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A dor é o sintoma pós-operatório mais frequentemente referido, sendo a primeira 
causa de admissão e de readmissão após cirurgia de ambulatório (Sarmento [et al.], 
2013). O controlo e a avaliação deste fenómeno são um dever dos profissionais de saúde 
e, concomitantemente, um direito dos utentes. Esta investigaçãovisou realizar o follow-
up da dor pós-operatória em utentes submetidos a cirurgia de ambulatório e procurou 
responder à questão: Qual a intensidade de dor pós-operatória, nas primeiras 24 horas, 
em utentes submetidos a cirurgia geral, cujo objetivo geral é monitorizar o nível de dor 
pós-operatória, nas primeiras 24 horas, em utentes submetidos a cirurgia geral. 
Seguindo-se uma abordagem quantitativa, realizou-se um estudo correlacional e 
retrospetivo, no qual participaram 257 utentes submetidos a cirurgia geral, no serviço de 
cirurgia de ambulatório de um hospital do norte de Portugal. O instrumento de recolha 
de dados foi o questionário de follow-up realizado no SCA e no qual é utilizada a EN – 
Escala Numérica– como instrumento de avaliação da dor, recorrendo-se ao SPSS para o 
tratamento e análise estatística dos dados. Os resultados indicaram que cirurgias como 
hernioplastias da parede abdominal, cirurgia da mama, hemorroidectomia e 
colecistectomia laparoscópica são as mais prevalecentes, ao contrário da exérese de 
quisto sacrococcígeo e lipomas, colocação de cateter peritoneal e de fistulotomia anal. 
Verificou-se que quase 60% revelou ausência de dor e 22% indicou um nível 2 de dor. 
Não se encontrou uma relação linear entre a idade e o nível de dor, assim como em 
relação ao tipo de anestesia. Quanto ao género, os resultados indicaram que o nível de 
dor é significativamente superior nas mulheres e relativamente à adesão terapêutica 
constatou-se que o nível de dor é maior nos participantes que aderiram às medidas 
terapêuticas prescritas nomeadamente à respetiva toma de medicação. Assim, concluiu-
se que a idade não interfere no nível de dor, contrariamente ao género; a adesão às 
medidas terapêuticas interfere no nível de dor, considerando que o nível de dor de quem 
aderiu às medidas terapêuticas prescritas é significativamente superior, e o tipo de 
anestesia não interfere no nível de dor. Concluiu-se, também, que é necessário 
identificar os preditores associados à dor no pós-operatório, pois permitirá uma 
intervenção mais eficaz e uma melhor gestão da mesma em função do tipo de cirurgia. 
Descritores: Dor Pós-Operatória; Procedimentos Cirúrgicos Ambulatórios; 
Continuidade da Assistência ao Paciente.  





Pain is the most frequently reported postoperative symptom, being the first cause 
of admission and readmission after outpatient surgery (Sarmento [et al.], 2013). The 
control and evaluation of this phenomenon are a duty of health professionals and, at the 
same time, a right of users. This investigation aimedto follow-up post-operative pain in 
users undergoing outpatient surgery and sought to answer the question: What is the 
intensity of postoperative pain, in the first 24 hours, in users undergoing general 
surgery, whose general objective is to monitor the level of post-operative pain in the 
first 24 hours, in users undergoing general surgery.Following a quantitative approach, a 
correlational and retrospective study was conducted, in which 257 users submitted to 
general surgery from the outpatient surgery service of a hospital in northern Portugal 
participated. The data collection instrument was the follow-up questionnaire carried out 
at the SCA and in which the NS - Numerical Scale –is used as a pain assessment tool, 
using the SPSS for the treatment and statistical analysis of the data. The results 
indicated that surgeries such as abdominal wall hernioplasties, breastsurgery, 
hemorrhoidectomy and laparoscopic cholecystectomy are the most prevalent, unlike 
sacrococcygeal cyst exeresis and lipomas, peritoneal catheter placement and anal 
fistulotomy. It was found that almost 60% revealed no pain and 22% indicated a level 2 
of pain. There was no linear relationship between age and pain level, as well as in 
relation to the type of anesthesia. Regarding gender, the results indicated that the level 
of pain is significantly higher in women and in relation to therapeutic adherence it was 
found that the level of pain is higher in the participants who adhered to the therapeutic 
measures prescribed, in particulartheirmedication. Thus, it was concluded that age does 
not interfere in the level of pain, unlike gender; the prescribed therapeuticmeasures 
interferes with the level of pain, considering that the pain level of those who adhered to 
the prescribed therapeuticmeasures is significantly higher, and the type of anesthesia 
does not interfere with the level of pain. It was also concluded that it is necessary to 
identify the predictors associated with pain in the postoperative period, as it will allow a 
more effective intervention and better managementof it depending on the type of 
surgery. 
Descriptors: Pain Postoperative; Ambulatory Surgical Procedures; Continuity of 
Patient Care.  
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A atual revolução da informação veio produzir complexas mudanças em todos os 
contextos da atividade humana. Em face destas rápidas transformações os profissionais 
de saúde necessitam de tomar decisões importantes baseadas em evidências, não 
bastando apenas uma abordagem científica para a solução de problemas e tomada de 
decisão sendo, igualmente, necessário também ter em conta elementos como: definir 
claramente os objetivos; recolher os dados de forma cuidadosa; levar o tempo que for 
necessário; gerar várias alternativas; pensar logicamente; escolher e agir de forma 
decisiva (Schuller e Roosevelt, s.d.). 
Proporcionar cuidados de saúde de excelência aos utentes constitui uma das 
principais preocupações das organizações de saúde. De facto, este é também o grande 
objetivo de todos os enfermeiros e é neste sentido que a investigação científica adquire 
uma importância indiscutível para a Enfermagem, proporcionando o seu 
desenvolvimento enquanto ciência e o empowerment da profissão. 
A prevenção, deteção e o tratamento da dor, em tempo útil, ajudam a reduzir as 
complicações cirúrgicas associadas à alta prevalência e intensidade de dor pós-
operatória. Embora a dor pós-operatória seja previsível e existam várias estratégias para 
preveni-la e tratá-la, a abordagem correta varia muito de utente para utente, em 
procedimentos cirúrgicos semelhantes. Em bom rigor, conhecer os fatores que 
propiciam a ocorrência de dor pós-operatória será uma contribuição importante para o 
tratamento mais apropriado de cada utente, chegando até a atingir o objetivo major que 
será a sua prevenção. 
As cirurgias realizadas em regime de ambulatório baseiam-se num modelo 
organizacional de qualidade centrado nos utentes e no qual todos os seus intervenientes 
saem beneficiados. Neste contexto, a aposta da enfermagem no desenvolvimento da 
cirurgia de ambulatório visa a obtenção de ganhos em saúde para as pessoas que 
necessitam de intervenções cirúrgicas, bem como das suas famílias, sem abdicar dos 
elevados padrões de qualidade inerentes a qualquer regime cirúrgico (AESOP, 2012). 
Estes utentes são intervencionados em menos de 24 horas, sendo admitidos e recebendo 
alta no próprio dia. Estas cirurgias podem ser realizadas com anestesia geral, loco 
regional ou sedação/local. 
Segundo dados do último Relatório de Acesso a Cuidados de Saúde (MS, 2017), 
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em 2010, as cirurgias de ambulatório correspondiam a cerca de 49,4% do total de 
cirurgias programadas, e este número subiu para 63,2% no final de 2017. De acordo 
com o Ministério da Saúde (2018, p. 33), “o ano de 2018 registou a percentagem mais 
elevada de sempre de cirurgias de ambulatório no SNS (65,5% do total de intervenções 
cirúrgicas), um aumento de 2 pp relativamente a 2017, o que compara com os 49,5% de 
2010 ou com os cerca de 10% de 2000, por exemplo”. Isto deve-se à constante inovação 
tecnológica, à evolução das técnicas cirúrgicas e anestésicas, bem como se deve ao 
compromisso e ao empenho de todos os profissionais de saúde.  
A abordagem da dor pós-operatória, em cirurgia de ambulatório, adquire uma 
elevada importância e requer um planeamento integrado de intervenção. Adequar os 
recursos às necessidades dos utentes através de intervenções organizadas, protocolar 
medidas e programas de ação realizados por equipas multidisciplinares, compostas por 
enfermeiros, anestesistas e cirurgiões, tem por objetivo atingir níveis de analgesia peri-
operatória eficazes (Sarmento [et al.], 2013). De facto, constata-se que “a dor aguda tem 
sido subtratada desde há décadas. A solução não parece ser o desenvolvimento de novos 
fármacos ou tecnologias analgésicas, mas sim de uma organização apropriada que 
utilize os conhecimentos existentes" (Valente [et al.], 2019, p. 102), entendendo-se que é 
fundamental a existência de uma panóplia de alternativas disponíveis para o 
encaminhamento dos utentes com dor e, para além dos centros de saúde e serviços de 
urgência, as Unidades de Dor Aguda (UDA) podem desempenhar um papel muito 
importante.  
São bem conhecidas, clinicamente, as dificuldades de reconhecer e de 
compreender a dor de alguém. A dor "é qualquer coisa que a pessoa diz que é, existindo 
sempre que ela diz que existe" (Maccaffery e Pasero, 1999, p. 398) e, por isso, interessa 
medir e quantificar a intensidade da dor. Trata-se de um sintoma frequentemente 
receado por quem se submete a uma cirurgia e é fundamental que os profissionais de 
saúde estejam sensibilizados para o alívio da dor e do desconforto, sendo que a sua 
monitorização é um objetivo primordial da intervenção dos enfermeiros. 
A Direção-Geral da Saúde (DGS), no uso das suas competências técnicas e 
normativas, e depois de ouvida a Comissão de Acompanhamento do Plano Nacional de 
Luta contra a dor, instituiu, através da Circular n.º 09/2003, “a Dor como 5.º Sinal 
Vital". Ou seja, a intensidade da dor deve ser registada, no mesmo período e no mesmo 
ambiente clínico, no qual são avaliados todos os outros sinais vitais. Uma avaliação 
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segura e eficaz do utente, na qual alterações endócrinas e metabólicas decorrentes do 
trauma anestésico-cirúrgico devem ser consideradas, acrescendo a necessidade de serem 
criados padrões e critérios de avaliação para a uniformização das intervenções prestadas 
no peri-operatório e avaliação dos resultados. 
Tendo em conta o acima exposto, é nosso objetivo estudar a intensidade da dor 
pós-operatória e como esta se relaciona com os seguintes fatores: género, idade, tipo de 
anestesia e adesão às medidas terapêuticas, em utentes submetidos a cirurgias de 
ambulatório da especialidade Cirurgia geral. 
 A questão central que orientou esta investigação vai de encontro a um tema que, 
para o investigador, é um assunto producente e de elevada relevância académica e cujo 
estudo contribuirá para a melhoria dos cuidados de enfermagem peri-operatórios, 
nomeadamente, no follow-up da dor pós-operatória em utentes de cirurgia de 
ambulatório do bloco operatório do Serviço de Cirurgia de Ambulatório (SCA) de um 
hospital do norte de Portugal, local de trabalho do investigador. Acredita-se que a 
prevenção, em tempo útil, ajuda a reduzir as complicações cirúrgicas associadas à alta 
prevalência e intensidade de dor pós-operatória.  
Por esta ordem de ideias, a partir deste estudo, pretendeu-se perceber qual a 
intensidade de dor pós-operatória, nas primeiras 24 horas, em utentes submetidos a 
cirurgia geral, sendo que o objetivo geral que orientou o mesmo foi monitorizar o nível 
de dor pós-operatória, nas primeiras 24 horas, em utentes submetidos a cirurgia geral. 
O trabalho foi dividido em três capítulos principais, sendo que no primeiro se 
apresentou um enquadramento teórico e concetual que sustenta todo o trabalho de 
investigação realizado. Abordou-se o conceito de dor, mas também os seus mecanismos 
e os diferentes tipos, não se descurando a cirurgia de ambulatório e o papel 
desempenhado pelo enfermeiro no follow-up da dor pós-operatória.  
No segundo capítulo procedeu-se à apresentação da metodologia adotada, isto é, 
ao método e tipo de estudo, objetivos, participantes, instrumentos de recolha de dados 
utilizados e os procedimentos éticos e estatísticos realizados.  
Por fim, o terceiro capítulo focou-se na apresentação dos resultados obtidos por 
meio da investigação, procedendo-se ao confronto dos mesmos com outras 
investigações. Rematou-se o trabalho com a apresentação das principais conclusões e 
limitações do estudo. 
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São vários os trabalhos de investigação que, ao longo dos tempos, estudaram a 
dor, reconhecendo-se que a sua compreensão é fundamental para se reunirem estratégias 
para o seu controlo e tratamento. 
Assim, importa compreender a evolução do conceito de dor, os componentes 
fisiológicos e psicológicos, a tipologia, as características, os instrumentos de avaliação, 
o tratamento farmacológico e não-farmacológico e a avaliação da dor como o 5ºsinal 
vital. A dor é um dos principais focos da prática dos enfermeiros, desde a sua correta 
identificação, à avaliação e diagnóstico. Não se trata de uma tarefa fácil, é de extrema 
importância e é indispensável por diversas razões: por razões éticas, de modo a evitar o 
sofrimento do utente; por razões preventivas, com vista a evitar complicações 
associadas à dor não tratada; e por razões de ordem socioeconómica (absentismo 
laboral, escolar, aumento do tempo de internamento, da morbilidade e 
mortalidade)(Batalha, 2016). 
 
1.1 -CONCEITO E EVOLUÇÃO 
 
Desde o início da Humanidade que a dor tem sido companheira, não desejada, 
do Homem. Tal como Martins e Travanca (2003, p. 23) salientam, “é uma experiência 
que se inscreve na nossa história humana desde cedo e que de forma marcante induz o 
nosso comportamento, tornando essa experiência única e singular”. No entanto, ao 
longo dos séculos, a tentativa de compreender e controlar este sintoma conduziu à 
melhoria do seu diagnóstico e à evolução do seu tratamento (Karklis e Ferreira, 2011).  
Durante muito tempo foi aceite como uma fatalidade, descrita ora como punição, 
ora como uma purificação, ou ainda como presença de um espírito maléfico. Os povos 
primitivos compreendiam a dor através da magia, relacionando-a com demónios e 
espíritos malignos e cujo tratamento assentava em evocações religiosas e poções 
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mágicas (Cailliet, 1999).  
Nas sociedades antigas, como a Egípcia, continuou a entender-se a dor como um 
castigo dos deuses, dando significado à origem da palavra dor que, etimologicamente, 
encontra a sua origem no latim – derivando da palavra poena, que significa punição, 
castigo– e a qual foi evoluindo ao longo do tempo, passando para peine, paynee e por 
fim, pain (Lemos, 2007; Warfield e Fausett, 2004). Esta interpretação da dor 
permaneceu até ao nascimento da medicina Hipocrática, em 400 a.C.1, altura em que o 
conceito de dor sofre uma profunda mudança com a rejeição das teorias mágicas e 
religiosas, surgindo uma explicação racional através da observação clínica das doenças 
que resultam das alterações dos humores do organismo por influência de fatores 
externos. Hipócrates foi pioneiro na utilização do ópio como analgésico e ainda para 
suprimir a dor cirúrgica, a utilização de uma técnica rudimentar de anestesia, a 
compressão das carótidas (Karklis e Ferreira, 2011).  
Os homens devem saber que é do cérebro e só do cérebro que 
nascem os nossos prazeres, alegrias, risos e gestos, tal como as 
nossas tristezas, dores, desgostos e lágrimas. Através dele, em 
particular, nós pensamos, vemos, ouvimos e distinguimos o 
bonito do feio, o mal do bem, o agradável do desagradável (...) 
(Hipócrates, século V a.C. citado por Caseiro, 2004, p. 12). 
 
A evolução do conceito mantém inúmeras transformações, ora considerando a 
dor como uma emoção, com origem no coração, ora como sensação, produzida no 
cérebro, tal como Galeno a definiu. Aliando a anatomia e a fisiologia, estabelecendo as 
diferenças entre os vários tipos de nervos, Galeno descreveu a dor neuropática como 
uma sensação resultante da tensão de toda a extensão do nervo quando este se rompe 
(Karklis e Ferreira, 2011).  
Um novo impulso no conceito surge no Renascimento, com Leonardo da Vinci a 
apresentar o conceito anatómico e fisiológico atual da dor, entendendo que esta se trata 
de uma sensação que se transmite através do sistema nervoso. Contudo, a teoria 
contemporânea da dor encontra a sua origem na Teoria de Descartes (1664), que 
concebe a dor como um sinal de alarme do corpo e o sistema doloroso com um canal 
direto da pele ao cérebro, permitindo à neurociência explicar os mecanismos da dor 
(Warfield e Fausett, 2004).  
Mais tarde, no século XIX, a utilização de agentes químicos no controlo da dor, 
 
1 Antes de Cristo. 
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tais como, a morfina, o clorofórmio, o óxido nitroso e o éter foi outro grande marco. 
Crawford Long, em 1842, realizou a primeira administração de éter como anestésico 
para uma exérese de um tumor do pescoço. Quatro anos mais tarde, em 1846, William 
Morton, um dentista de Boston, fez uma demonstração pública, no Massachussets 
General Hospital, da eficácia da inalação de éter como anestésico geral. Na mesma 
época, o cirurgião plástico Differbach declarou na Alemanha: “O sonho maravilhoso de 
a dor ter sido retirada de nós tornou-se realidade. A dor deve agora curvar-se ao poder 
da mente humana, ante ao poder do vapor de éter” (Karklis e Ferreira, 2011). 
A partir dos trabalhos destes percursores desenvolveram-se numerosos estudos 
sobre outros aspetos da dor tais como a influência da personalidade, da cultura e do 
meio social. Os factos demonstram que a dor é muito mais variável e modificável do 
que geralmente se pensava no passado. Difere de pessoa para pessoa e entre culturas. 
Assim sendo, a perceção da dor não pode, pois, definir-se unicamente em termos de 
tipos particulares de estímulos. Trata-se mais de uma experiência pessoal que depende 
da aprendizagem cultural e do significado atribuído à situação, e de outros fatores 
essencialmente individuais (Cailliet, 1999).  
No século XX, nomeadamente, entre as décadas de 1950 e 1960, John Bonica 
destaca-se pelo seu contributo na compreensão da dor, tendo influenciado o estudo e o 
tratamento da dor com a formação da primeira Clínica da Dor. Para este anestesista, a 
dor prolongada no tempo tornar-se-ia numa patologia crónica, pelo que necessitaria de 
uma abordagem multidisciplinar (idem). Ainda nos anos 60, Melzack e Wall (1965) 
também se dedicaram ao estudo da dor e através da Teoria do Controlo do Portão 
contrariam a noção de uma via específica rígida de dor, tal como descrita por Descartes, 
e contribuem com a teoria que apresenta uma conceção sofisticada da modulação das 
mensagens dolorosas (Metzger [et al.], 2002). 
A este respeito, Ferreira (2009) constatou que, embora existam várias definições 
e conceitos de dor, existe um conjunto de fatores – físicos, psicológicos, emocionais, 
sociais e culturais – que são reconhecidos e comuns à generalidade destas definições. 
Estes factos confirmam a ideia de Melzack e Wall (1989), os quais entendem a dor 
como um fenómeno multidimensional e que contempla estimulação física, bem como 
alterações anatómicas e fisiologia sensorial. 
O quadro que se segue faz referência a autores do século XX, que se destacaram 
pela sua dedicação ao estudo da dor e que contribuíram para a evolução e para um maior 
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entendimento da dor. 
 
Quadro 1. - Definições de dor por autores do século XX 
Barber 
(1959) 
A dor como a resposta a um estímulo nocivo normalmente inclui pelo menos 
quatro componentes: a sensação de dor, desconforto, movimentos de retirada e 




A dor como: (1) um conceito abstrato que remete para a sensação pessoal de estar 
magoado; (2) um estímulo nocivo que assinala a ameaça de dano ou o dano 
efetivo do tecido; (3) um padrão de respostas que funcionam para proteger o 
organismo do dano. 
Zborowski 
(1978) 
As respostas de comportamento num indivíduo com dor incluem: (1) respostas 
motoras (mover o corpo, ou partes do corpo, andar, saltar, torcer o corpo, cerrar 
os dentes); (2) respostas vocais (chorar, gritar); (3) respostas verbais (queixar-se, 
falar da dor, pedir ajuda); (4) respostas sociais (alterações do padrão de 
comunicação, as mudanças nos hábitos sociais ou a aparência pessoal); (5) a 
ausência de comportamento manifesto de dor (esconder a dor ou suprimir sinais 
exteriores de dor). 
Chapman 
(1990) 
A dor como uma constelação de experiências sensoriais, emocionais e mentais 
desagradáveis e de determinadas respostas autónomas psicológicas e 
comportamentais que lhes estão associadas, provocadas por ferimento, doença ou 
inflamação. 
Fonte: Ferreira, 2009 
 
Portanto, ao longo dos tempos foram vários os autores que se dedicaram ao 
estudo da dor, o que resultou na existência de uma vasta panóplia de conceções e 
definições de dor, assistindo-se também ao surgimento de instituições focadas no seu 
estudo, como o caso da International Association for the Study of Pain (IASP), fundada 
em 1973. De acordo com a IASP, que apresentou uma definição revisada de dor muito 
recentemente, em 2020, a dor é “uma experiência sensorial e emocional desagradável 
associada a, ou semelhante aquela associada a dano real ou potencial do tecido”, 
acrescentando ainda seis notas que complementam esta definição e que proporcionam 
um melhor entendimento do conceito de dor (IASP, 2020):  
• A dor é sempre uma experiência pessoal que é influenciada, em vários graus, por 
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fatores biológicos, psicológicos e sociais; 
• Dor e nociceção são fenómenos diferentes, sendo que a dor não pode ser inferida, 
apenas, pela atividade dos neurónios sensoriais; 
• Através das suas experiências de vida, os indivíduos aprendem o conceito de dor; 
• O relato de uma pessoa sobre uma experiência de dor deve ser respeitado; 
• Embora a dor, geralmente, desempenho um pepel adaptativo, ela pode ter efeitos 
adversos na função e no bem-estar social e psicológico; 
• A descrição verbal é apenas um dos vários comportamentos para expressar dor, pelo 
que a incapacidade de se comunicar não nega a possibilidade de que um ser humano, 
ou um animal não humano, experimento dor.  
 
Trata-se de um fenómeno subjetivo, o qual resulta das experiências aprendidas 
ao longo de toda a vida e que influenciam a reação à dor (McGilion e Watt-Watson, 
2010). Qualquer dor de intensidade moderada ou intensa, é acompanhada de ansiedade 
e de desejo de a interromper. Estas características ilustram a dualidade do fenómeno. 
Tanto é uma sensação como também é uma emoção (Fields e Martin, 2008).  
Também o Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE), através da 
Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE), distingue vários tipos 
de dor, descrevendo as características e a origem de cada um, facilitando o seu 
diagnóstico, avaliação e respetivo tratamento. Segundo a CIPE (CIE, 2016), a dor 
corresponde a: 
Perceção comprometida: aumento de sensação corporal 
desconfortável, referência subjetiva de sofrimento, expressão 
facial característica, alteração do tónus muscular, 
comportamento de autoproteção, limitação do foco de atenção, 
alteração da perceção do tempo, fuga do contato social, processo 
de pensamento comprometido, comportamento distração, 
inquietação e perda de apetite (CIE, 2016, p. 53). 
 
A DGS também sublinha a subjetividade inerente ao conceito de dor, explicando 
que "a dor é uma realidade filosoficamente imperfeita. Admitimos a sua existência 
quando se passa connosco e acreditamos na que os outros nos comunicam" (DGS, 2001, 
p. 5). Ou seja, a dor é subjetiva e depende da pessoa que a sente, como nos descreve e 
avalia e é também multidimensional, pois trata-se de um fenómeno complexo, resultante 
de várias vertentes – biofisiológicas, bioquímicas, psicossociais, comportamentais e 
morais – do indivíduo.  
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De facto, a tarefa de definir dor é bastante complexa, resultado da multiplicidade 
de fatores que nela intervêm e das dimensões que abrange, estando em causa um 
fenómeno multifatorial que é influenciado por fatores fisiológicos, psicológicos e 
sociais, bem como pela interação entre eles (Ferreira, 2009). Por isso mesmo, concorda-
se com Paulino (2015, p. 3), quando afirma que “a dor é um fenómeno percetivo 
complexo, subjetivo e multidimensional. A dor implica o Homem na sua totalidade, não 
é só um acontecimento fisiológico, é uma experiência existencial. A dor não é só 
sofrimento do próprio, mas também sofrimento dos próximos”. 
 
1.1.1 -CLASSIFICAÇÃO DA DOR EM FUNÇÃO DA DURAÇÃO: DOR AGUDA E 
DOR CRÓNICA 
 
A dor é um fenómeno sensorial (Guyton e Hall, 2006) e universalmente 
conhecido, mas é também subjetiva e constitui uma perceção particular de cada 
indivíduo. Segundo a literatura que versa sobre o tema, a dor pode ser classificada em 
função da sua duração e, por isso, podemos distinguir dor aguda de dor crónica.  
De uma forma muito simples, a dor aguda surge subitamente e é como que um 
alerta do organismo, isto é, como um indicador de uma eventual lesão, resultado de um 
processo patológico e, sendo autolimitada, desaparece quando a lesão é tratada 
(McGillion e Watt-Watson, 2010; Varandas, 2013). Este tipo de dor é, sempre, 
provocado por uma lesão tecidular e traduz-se na manifestação do estímulo nocicetivo 
que essa mesma lesão provoca (Metzeger [el al.], 2002). Ou seja, a dor aguda revela que 
ocorreu uma lesão e induz o indivíduo na defesa, fuga ou remoção do agente causal da 
dor (Teixeira [et al.], 2006). Assim sendo, pode ser entendida como um sintoma que tem 
uma finalidade biológica, a de preservar a integridade do organismo, apresentando 
efeitos benéficos, mas, concomitantemente, efeitos negativos e que são prejudiciais para 
o indivíduo (Metzeger [et al.], 2002). Desta forma, a dor aguda é: 
uma dor gerada por um estímulo de dor que excita os 
nocicetores, os quais transmitem estímulos até à medula espinal. 
O estímulo doloroso pode então ser desviado para um neurónio 
motor, suscitando uma resposta reflexa como a retirada de um 
membro. A dor é, depois, transmitida para as estruturas 
supramedulares envolvidas no processamento da dor e chega até 
ao cérebro, onde é percecionada como dor (Varandas, 2013, p. 
21). 
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De acordo com autores como Metzger [et al.] (2002) e Kazanowski e Laccetti 
(2005), o estímulo nocicetivo tem sempre impacto, deixando marcas mnésicas 
irreversíveis, somatossensoriais e afetivas, sendo crucial tratar este tipo de dor, mesmo 
que esta, naturalmente, se possa ir atenuando ao longo do tempo e desaparecer. Segundo 
Batalha (2010, p. 23),  
atualmente, admite-se que a resposta comportamental à dor 
aguda seja bifásica. A primeira fase é caraterizada pela 
expressão de comportamentos associados ao stresse (agitação, 
hipermotricidade dos membros, crispação, choro e gritos) e 




A literatura sobre o tema revela que no utente com dor aguda, as principais 
repercussões refletem-se em alterações neurovegetativas indicativas de sinais de alerta 
(Sallum, Garcia e Sanches, 2012). O utente com dor aguda apresenta mudanças ao nível 
da rotina das suas atividades, e a dor, que vai aumentando de modo gradual, torna-se 
mais intensa, impedindo-o de realizar com sucesso as suas tarefas diárias. No que 
respeita às manifestações psicológicas mais comuns em utentes com dor aguda, destaca-
se a ansiedade e, por vezes, a angústia nomeadamente quando a causa se deve a uma 
patologia interna por diagnosticar, o que favorece a ativação de processos cognitivos 
(Metzger [etal.], 2002; Kazanowski e Laccetti, 2005). 
Por sua vez, a dor crónica persiste por um período superior a três meses 
(McGillione Watt-Watson, 2010), embora se encontrem opiniões diversas, como a de 
Angellotti (2007), por exemplo, que refere que a dor crónica tem uma duração que não 
ultrapassa os seis meses, é pontual e pode ser provocada por traumas ou estar associada 
a diferentes patologias. 
A dor crónica pode ser provocada por um estímulo nocicetivo persistente, uma 
lesão do sistema nervoso ou uma patologia do foro psicológico, sendo frequente a 
interligação destes mecanismos, sendo uma dor real e que perdura ao longo do tempo 
(CatalanoeHardin, 2004; Varandas, 2013). Por norma, é superior a três/seis meses 
(Varandas, 2013) e tem um grande impacto na qualidade de vida dos utentes, assim 
como na sua adesão à terapêutica (D’Arcy, 2011). De acordo com Sallum, Garcia e 
Sanches (2012), este impacto faz-se sentir a diversos níveis, nomeadamente, a nível 
emocional, cultural, socioafetivo, psíquico, entre outros.  
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Ferreira e Pereira (2010, p. 16), explicam que  
a dor crónica, definida como a dor que não diminui, uma vez 
que não responde aos tratamentos, que persiste por um longo 
período e desenvolve fenómenos de aprendizagem e 
condicionamento, provoca no paciente alterações ao nível da 
atividade física, sono, vida sexual, trabalho, lazer, alteração do 
humor e autoestima, pensamentos negativos, desesperança e 
alterações nas relações familiares.  
 
Este tipo de dor (crónica) provoca profundas transformações no indivíduo, 
especialmente devido ao sofrimento e limitações que causa nas atividades da vida diária 
(AVD) do indivíduo e a cronicidade da experiência dolorosa torna diferente a expressão 
do doente em relação à dor, principalmente durante a restrição das AVD, sendo 
imprevisível e autolimitante (Varandas, 2013).  
Atendendo ao estudo realizado por Sallum, Garcia e Sanches (2012), cujo 
objetivo visado foi identificar as repercussões orgânicas, emocionais e psíquicas em 
utentes com dor aguda e dor crónica, bem como o de apontar os principais instrumentos 
de avaliação para as mesmas, concluíram que, na avaliação da dor aguda devem ser 
tidos em conta  
aspetos relacionados às condições da lesão ou doença como 
local, aspeto, evolução; as características da dor como início, 
local, intensidade, qualidade, periodicidade, duração, padrão 
evolutivo, fatores de piora e melhora, sintomas associados, 
alívio obtido após condutas farmacológicas e não 
farmacológicas; respostas neurovegetativas de natureza física, 
emocional e comportamental como ansiedade, agitação 
psicomotora, raiva, hostilidade, entre outros e os prejuízos 
anteriormente mencionados (Sallum, Garcia e Sanches, 2012, p. 
153). 
 
Por sua vez, de acordo com as mesmas investigadoras, que também se basearam 
nas ideias de outros teóricos, na avaliação da dor crónica  
destacam-se aspetos de avaliação em componentes psíquicos, 
socioculturais, estado emocional, alteração de personalidade e 
conduta (perdas e ganhos), relações familiares, de trabalho, 
lazer, crenças, adesão ao tratamento farmacológico e em outras 
terapias não medicamentosa (ibidem). 
 
Com frequência, e durante a avaliação, não ocorre alteração significativa dos 
sinais vitais ou de outros parâmetros fisiológicos observáveis, sendo a sensação de 
fadiga, a alteração do estado emocional e o isolamento social os aspetos que mais 
prevalecem nos utentes com dor crónica (Kazanowski e Laccetti, 2005).  
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A dor tem sido descrita como simplesmente aquilo que o indivíduo que a 
experimenta diz que é (McCaffery, 1968). Por ser uma experiência subjetiva, a 
intensidade, as durações, bem como o significado atribuído, são determinadas pelo 
indivíduo. Apesar da dor se caracterizar por alguns sinais e sintomas objetivos, não é 
possível, contudo, fazer suposições de que todos os indivíduos exibirão sinais objetivos 
como parte da experiência da dor. Os utentes descrevem a experiência da dor como um 
desconforto agudo ou crónico e na avaliação descritiva verifica-se que é frequente o tipo 
e a intensidade da dor serem descritos como agonia, tração, pressão, queimadura, em 
ferroadas, perfurante ou penetrante, imprecisa, entre muitos outros termos. Deste modo,  
a avaliação da dor aguda é mais simples se comparada a 
avaliação da dor crónica e na prática clínica destacam-se a 
intensidade da dor, alterações neurovegetativas e medidas 
relacionadas ao tratamento medicamentoso. Na dor crónica 
indica-se a utilização de instrumentos multidimensionais que 
permitem avaliar a questão álgica de forma mais complexa e 
abrangente (Sallum, Garcia e Sanches, 2012, p. 153). 
 
Por fim, é ainda importante ter a noção de que, em determinado momento, pode 
haver a coexistência de mais de um tipo, sensação ou origem da dor no utente e por isso 
mesmo, este é um fenómeno que deve ser cuidadosamente avaliado visando o correto 
planeamento das intervenções a realizar para o alívio da dor (Kazanowski e Laccetti, 
2005). Os sintomas relativos a estas classificações da dor são diferentes e as 
intervenções possíveis para o seu controlo e alívio são várias e para além disso, a reação 
emocional do utente também se altera em resposta à agudização ou à cronicidade da 
dor. 
 
1.2 -FISIOPATOLOGIA DA DOR 
 
A fisiopatologia da dor diz respeito ao conhecimento e compreensão das 
estruturas do sistema nervoso do indivíduo, o qual abrange o sistema nervoso central 
(SNC) e o sistema nervoso periférico (SNP), mas também dos vários mecanismos dos 
diversos neurotransmissores, sendo devido a eles que sentimos dor, já que são eles que 
estimulam os nocicetores (Gyton, 1996). 
A compreensão do processo de perceção e transmissão da dor foi-se 
modificando ao longo do tempo e a evolução do conhecimento nesta área veio reforçar 
a ideia da complexidade fisiopatológica da dor, tratando-se de  
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um fenómeno fisiológico de importância fundamental para a 
integridade física do indivíduo. O sistema nocicetivo é 
constituído por estruturas nervosas que têm como função 
principal a deteção de estímulos lesivos ou potencialmente 
lesivos, por forma a desencadear as respostas reflexas e/ou 
cognitivas destinadas a evitar o aparecimento de lesões, ou a 
prevenir o seu agravamento e a contribuir para a sua cura. (…) 
Porém, cumprida esta função vital de sinal de alarme, a dor não 
representa qualquer outra vantagem fisiológica para o 
organismo. Pelo contrário, para além do sofrimento e da 
redução da qualidade de vida que causa, provoca alterações 
fisiopatológicas dos sistemas imunitário, endócrino e nervoso, 
que vão contribuir para o aparecimento de comorbilidades 
orgânicas e psicológicas e podem conduzir à perpetuação do 
fenómeno doloroso (DGS, 2008, p.5). 
 
A compreensão da dor é extremamente complexa e, por isso mesmo, a 
fisiopatologia da dor, tal como a semiologia e a terapêutica da dor, devem integrar o 
ensino de todos os profissionais que fazem parte da prestação de cuidados de saúde 
(Lopes, 2003), devem ser objeto de estudo e fazer parte das unidades curriculares do 
ensino do curso de Enfermagem. Além disso, em concordância com Lopes (2003, p. 1),   
a dor continua a constituir uma das principais causas de procura 
daqueles profissionais por parte da população em geral, e o seu 
tratamento inadequado, para além dos enormes custos 
socioeconómicos que acarreta, constitui um sofrimento 
eticamente inadmissível, numa época em que mais de 90% dos 
quadros álgicos podem ser controlados eficazmente com os 
meios terapêuticos à nossa disposição. 
 
Consciente de que para se compreender a fisiopatologia da dor é necessário 
conhecer os vários eventos e aspetos que estão na origem do fenómeno, de seguida, 
proceder-se-á à classificação da dor em função da sua fisiopatologia. E posteriormente, 
daremos ênfase aos vários aspetos que estão presentes neste fenómeno sensitivo-
doloroso.  
 
1.2.1 - CLASSIFICAÇÃO DA DOR: DOR NOCICETIVA, DOR NEUROPÁTICA E 
DOR PSICOGÉNICA 
 
A dor, além de poder ser classificada em função da sua duração – aguda ou 
crónica –, também pode ser classificada em função da sua fisiopatologia: nocicetiva; 
neuropática; psicogénica.  
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A dor nocicetiva surge perante uma ativação fisiológica dos recetores ou da via 
dolorosa, sendo uma dor relacionada com lesões de tecidos musculares, ósseos e 
ligamentos (Schestatsky, 2008), ou seja, decorre da excitação das vias nocicetivas, a 
qual se dá por meio da estimulação dos nocicetores. Portanto, em relação à dor 
nocicetiva 
ocorrendo traumatismo, os recetores nocicetivos modificam-se 
lentamente, gerando dor prolongada em decorrência da alteração 
da sua estrutura anatômica e funcional e da liberação de 
substâncias algiogénicas nos tecidos. A sensibilização dos 
neurónios periféricos gera hiperalgesia termomecânica primária 
e a dos neurónios centrais hiperalgesia mecânica secundária. As 
anormalidades neuroplásticas segmentares e supra-segmentares 
são responsáveis pela sua cronificação. As normalidades 
comportamentais psíquicas primárias ou secundárias e a adoção 
de comportamentos anormais pelo reforço da condição de mal-
estar contribuem para sua cronificação (Teixeira, 2001, p. 331). 
 
Atendendo à natureza da dor nocicetiva, podemos distinguir entre dor 
superficial, de dor visceral e de dor somática.  
A dor superficial, ou cutânea, é bastante comum e tem origem na estimulação de 
nocicetores superficiais no tecido cutâneo, como a pele ou as membranas mucosas, 
áreas ricas em fibras aferentes e, como tal, abrange inúmeros recetores nervosos, pelo 
que a dor experimentada pode ser grave ou intensa (Kazanowski e Laccetti, 2005). 
Além disso, a dor superficial pode resultar de uma lesão mecânica – por exemplo, 
arranhão, abrasão e compressão –, como de uma lesão térmica (calor ou frio) e/ou de 
uma lesão química.  
Ainda no domínio da dor superficial, importa salientar que esta é descrita, com 
frequência, por dois padrões distintos. Num primeiro padrão poderá ter um início agudo 
e rápido no emergir da lesão, sendo acompanhada da sensação aguda, perfurante ou de 
queimadura; num segundo padrão poderá surgir muito após o evento doloroso e poderá 
ser acompanhado por uma sensação mais profunda de queimadura, mais prolongada e 
mais difícil de controlar (idem). 
Já a dor visceral tem origem nos nocicetores mais profundos e está relacionada 
com um órgão específico (idem), sendo também descrita como uma dor de difícil 
localização, de caráter vago, difuso, persistente e de fraca definição sensorial (Carr [et 
al.], 2005; Grunenthal, 2012 citado por Varandas, 2013). Este tipo de dor corresponde a 
uma sensação que, tendo origem num sistema de órgãos ou região do corpo, é percebida 
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pelo utente como ocorrendo numa outra região, como é o exemplo da dor lombar (que 
integra o conjunto de sintomas de uma colecistite). Segundo Varandas (2013, p. 24), 
o impacto da dor visceral está atualmente bem definido, como 
vários exemplos o demostram: a isquemia miocárdica da 
aterosclerose, a maior causa da dor cardíaca; pedras uretrais e 
nos rins produzem cólicas descritas como uma das formas mais 
intensas da dor que qualquer ser humano pode experimentar; 
síndrome do intestino irritável; ou a dismenorreia que causa 
dores abdominais e pélvicas intensas em cada ciclo menstrual, 
que afetam 50% das mulheres menstruadas.  
 
Contudo, tal como Kazanowski e Laccetti (2005) indicam, esta sensação de dor 
numa região corporal, que não a da sua origem, pode complicar o diagnóstico ou até 
mesmo retardar a procura de cuidados de saúde. 
A dor somática tem origem nos nocicetores mais profundos, mas é estrutural 
(idem), ou seja, tem origem nos músculos, ossos, pele e articulações, sendo de difícil 
localização e descrita como intensa e cortante (Varandas, 2013). Segundo os mesmos 
autores, Kazanowski e Laccetti (2005), este tipo de dor tem uma localização mais 
indefinida, estando associada a traumatismo, atividade física ou postura. 
Reconhecendo os vários tipos de dor nocicetiva – superficial, visceral e somática 
– Marques (2009) destacou as várias características comuns aos três tipos de dor 
nocicetiva:  
- A dor localiza-se na zona da lesão e aumenta com a 
mobilização da mesma; 
- Existem, sobretudo no caso de patologia visceral primária, 
dores referidas nos territórios somáticos que partilham os 
mesmos mielómeros; 
- A dor quando é intensa, é acompanhada de manifestações 
neurovegetativas e provoca insónia; 
- O doente encontra facilmente palavras para descrever o aspeto 
sensorial, porque todas as pessoas já sofreram na vida dores 
nocicetivas (Marques, 2009, p. 55-56). 
 
A dor neuropática é entendida como o efeito de uma lesão ou de uma disfunção 
do SNC ou do SNP (Quintal, 2004; Vitor [et al.], 2008), no entanto, o diagnóstico da dor 
neuropática é difícil, na medida em que não se consegue mensurar, de modo objetivo, a 
sensação dolorosa (Schestatsky, 2008).  
Acerca da dor neuropática, Metzger [et al.] (2002) distinguem as dores 
neuropáticas relacionadas com uma lesão/irritação dos nervos periféricos, de origem 
traumática, tóxica, metabólica, isquémica, imuno-alérgica, infeciosa, de dores 
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neuropáticas centrais. Deste modo, a dor neuropática é a dor por desaferentação e esta 
manifesta-se em utentes com lesões no SNP, medula espinal, tronco encefálico e 
encéfalo (Tasker e Dostrovski, 1989), mas pode também ser a dor neuropática de 
origem central (Teixeira, 2001). No que respeita às dores neuropáticas centrais, 
destacam-se as lesões traumáticas, bem como as dores que surgem depois da 
amputação, doença de Parkinson, tumores de origem encefálica e epilepsia (Costa, 
2009). 
A generalidade das dores neuropáticas revela um comportamento crónico e 
apresenta diversas características que a permitem, de imediato, apontar várias 
características que são partilhadas pelas dores neuropáticas (Marques, 2009, pp. 58-59): 
- A dor é sentida, essencialmente, no território do respetivo 
nervo – dor projetada; 
- A dor, por vezes, pode ultrapassar esse território e estender-se 
segundo uma topografia em quadrante que segue a distribuição 
do sistema nervoso simpático; 
- A palpação do local da lesão nervosa, desde que ela seja 
possível, provoca sensações estranhas, nomeadamente dores 
projetadas no território nervoso; 
- As dores são contínuas e/ou associadas a paroxismos 
espontâneos ou provocados pelo movimento, o stress, a fadiga 
ou outros; as palavras mais frequentemente utilizadas pelos 
doentes para as descrever estão relacionadas, ao mesmo tempo, 
com o registo sensorial (queimaduras, cãibras, formigueiros, 
picadas, choque elétrico, ferro em brasa…) e como registo 
emocional (fatigante, desgastante, deprimente…). 
 
As dores neuropáticas têm especificidades terapêuticas e os psicofármacos são a 
escolha de primeira linha, sendo importante referir que os antidepressivos tricíclicos em 
doses reduzidas são eficazes em mais de metade dos casos de dores contínuas, enquanto 
os antiepiléticos são eficazes nas dores fulminantes (Metzger [et al.], 2002). 
A dor fantasma constitui uma forma específica de dor neuropática, traduzindo-se 
na dor percebida pelo doente na região corporal amputada, tendo origem na lesão das 
fibras nervosas do coto, não sendo imaginação do utente (Marques, 2009) e segundo 
vários autores, pode iniciar-se logo a seguir à amputação (Ishijima [et al.], 1988). De 
acordo com Teixeira (2001, p. 331),  
para a ocorrência de dor fantasma, concorre a hipoatividade dos 
mecanismos supressores segmentares. O traumatismo resultante 
da amputação gera hiperatividade nos circuitos auto-excitatórios 
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do CPME2, do que se originam surtos de potenciais de ação que 
são conduzidos ao encéfalo. 
 
A dor no membro fantasma é uma das principais causas da dor neuropática 
(Vitor [et al.], 2008), variando bastante, mas, por norma, é acompanhada de sensações 
similares às de outros tipos de dor neuropática, como queimadura e parestesias e 
podendo ocorrer, que o utente submetido a amputação possa mesmo sentir cãibras ou 
posição desconfortável do membro amputado (Kazanowski e Laccetti, 2005). 
As dores sine matéria traduzem-se em todas as situações de dor sentidas e 
expressas pelos utentes, as quais não têm qualquer explicação orgânica – tenham elas 
origem na lesão tecidular ou na lesão nervosa (Marques, 2009). Perante a ausência de 
algum prejuízo orgânico observável, estas queixas relativas à dor podem ser justificadas 
pela: 
- Patologia rara desconhecida pelo médico e não identificada nos 
exames de diagnóstico; 
- Patologia qualificada de funcional, como dores abdominais 
recorrentes, cefaleias, que se enquadra nas afeções 
psicossomáticas, uma vez que os doentes que as referem, 
apresentam uma diminuição do nível de sensibilidade à dor e 
uma reatividade aumentada a todas as situações potencialmente 
conflituosas. A hipervigilância do funcionamento do seu corpo, 
bem como a profusão dos pormenores floreados das suas 
queixas representam pistas importantes para o diagnóstico; 
- Uma verdadeira psicopatologia, em que as queixas dolorosas 
fazem parte do registo de expressão de histeria, em que o doente 
não fala do corpo, mas que comunica através dele, do 
hipocondríaco, que utiliza o corpo como defesa contra toda e 
qualquer intromissão na área psíquica e do depressivo cuja 
adinamia corporal revela a tristeza da sua vida (Metzger [et al.], 
2002) (Marques, 2009, pp. 59-60). 
 
Por último, mas não menos importante, a dor psicogénica decorre da ausência do 
processo lesional ou permanece mesmo depois de resolvido o processo lesivo 
(Varandas, 2013). Sustentando-se nas ideias de Binoche e Martineau (2006), Varandas 
(2013, p. 26) salienta que  
geralmente esta dor, demonstra determinadas características, tais 
como localizações dolorosas frequentemente múltiplas, 
variáveis no tempo, por vezes dores ditas como sendo muito 
antigas, o doente geralmente faz descrições muito ricas, de 
forma imprecisa e sem causa somática, permitindo assim excluir 
alguns parâmetros do quadro clínico. 
 
2 Cornos Superiores Medulares. 
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Portanto, a dor psicogénica surge associada à existência de fatores psicológicos 
na origem da sensação dolorosa (Vitor [et al.], 2008). De seguida, o eixo da nossa 
atenção voltar-se-á para os diversos eventos que estão presentes no fenómeno sensitivo-
doloroso que é a dor.  
 
1.2.2 - PERCEÇÃO DA DOR 
 
Para se compreender como decorre este fenómeno sensitivo-doloroso – a dor – é 
necessário perceber e conhecer quais os circuitos neuronais que estão presentes no 
mesmo e como é que estes se encontram organizados do ponto de vista funcional e 
concomitantemente, do ponto de vista anatómico. Além disso, é importante para se 
compreender os mecanismos de controlo da dor, assim como os analgésicos endógenos 
(Dourado, 2007). 
A dor pode ser assumida como uma unidade de perceção e um sistema sensorial, 
como também pode ser encarada como sofrimento e doença (Zimmermann, 2004), no 
entanto, enquanto sistema sensorial, a dor está associada à sensação, emoção e cognição 
(LeBars e Willer, 2004). 
A perceção da dor assenta numa série de mecanismos cerebrais onde se 
discrimina, descodifica e atribui significado à dor (Batalha, 2015), e ocorre através da 
nociceção, isto é, na transdução do estímulo doloroso do SNC através dos nocicetores 
(recetores especializados) e do processamento da informação nocicetiva, o que resulta 
na perceção consciente do fenómeno doloroso (Baldo, 1999; Furst, 1999).  
A perceção deste fenómeno ocorre no córtex cerebral e é nele que termina a 
transmissão do estímulo doloroso (Varandas, 2013), iniciando-se nos nocicetores – 
recetores que se distinguem a nível morfológico – e que se encontram nas terminações 
livres das fibras nervosas aferentes (Furst, 1999). Este estímulo tem início no nocicetor 
periférico e faz o seu percurso através da espinal medula até chegar ao tálamo e a 
informação é avaliada e processada por meio das vias talamicocorticais, chegando à 
consciência e perceção (Varandas, 2013). Os nocicetores encontram-se na pele, vasos, 
músculos, articulações e vísceras (Julius e Basbaum, 2001). 
De acordo com Cole (2010) existem sete centros do cérebro que estão 
implicados no processamento da dor: o tálamo; o córtex somatossensorial; o córtex pré-
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frontal; o córtex insular; o córtex cingulado anterior; a amígdala; e o hipocampo. Assim 
sendo: 
• O tálamo é uma estrutura essencial no que respeita à perceção da dor (Cole, 2010) e é 
crucial na integração do impulso doloroso (Vitor [et al.], 2008). Este é responsável 
pela transmissão de mensagens entre os neurónios de segunda ordem (situados no 
corno dorsal, nomeadamente nas lâminas I, II e V) (Almeida, Roizenblatt e Tufic, 
2004) para outros neurónios que se encontram noutras partes do cérebro e que estão 
envolvidos no processamento da dor (Cole, 2010); 
• O córtex somatossensorial é responsável pela localização da dor numa região 
específica do corpo, sendo que a mensagem é levada até ao córtex através da terceira 
ordem de neurónios (Cole, 2010). São os neurónios de terceira ordem que 
transmitem impulsos para o córtex cerebral, onde ocorre o processamento da 
informação nocicetiva e que se traduz na consciência da dor (Furst, 1999); 
• Já o córtex pré-frontal está implicado no processamento dos aspetos afetivos da 
estimulação sensorial, bem como nos estímulos dolorosos e agradáveis (não com os 
neutros) (Cole, 2010); 
• O córtex insular está associado à parte emocional da dor e o qual é importante para 
as experiências sociais (Cole, 2010); 
• O córtex cingulado anterior, por sua vez, está voltado para a parte afetiva e 
desempenha funções ao nível da antecipação da dor e contribui para o 
desenvolvimento de respostas cognitivo-atencionais e motoras (Cole, 2010);  
• A amígdala é outra parte do cérebro importante no processamento da dor, 
desempenhando um papel fundamental no processamento, memória e na elaboração 
de respostas emocionais à mesma (Cole, 2010); 
• Por fim, o hipocampo está presente no desenvolvimento das respostas emocionais da 
dor (Cole, 2010).  
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1.2.3 -NOCICEÇÃO E NOCICETORES 
 
As vias nocicetivas abrangem os diversos elementos do sistema nervoso que 
detetam, transmitem, analisam e controlam as informações produzidas por uma lesão 
tecidular, assim como desenvolvem uma resposta adequada (Marques, 2009). Assim, o 
processo de nociceção traduz-se na capacidade que o organismo tem em perceber que 
um estímulo pode ser lesivo para os tecidos (Batalha, 2015), ou seja, que pode provocar 
uma lesão nos mesmos. Este processo compreende quatro eventos e eles são a: 
transdução; transmissão; modulação; e perceção (Costa, 2017; Golianu [et al.], 2000). 
Nesta ordem de ideias, a transdução retrata o processo que ocorre nos 
nocicetores e onde o estímulo nocivo se transforma num influxo nervoso, isto é, num 
estímulo elétrico ou num potencial de ação (Batalha, 2015; Teixeira, 2001). É a primeira 
etapa da sequência de eventos que provocam a dor e ocorre nos nocicetores que se 
encontram em tecidos superficiais, profundos e vísceras, apresentando-se como 
terminações nervosas livres (Alves, [et al.], 2017).  
A transmissão é o segundo evento que ocorre durante o fenómeno sensitivo-
doloroso e traduz-se na condução do impulso elétrico através das vias nocicetivas 
(Batalha, 2015). Segue-se a modulação, a qual abrange um conjunto de mecanismos que 
amenizam ou aumentam os impulsos nocicetivos e embora estes mecanismos se possam 
passar a nível periférico ou a nível central, é o corno da espinal medula o local mais 
importante e onde decorre a modulação (Batalha, 2015). Trata-se de um fenómeno 
complexo, o qual altera a qualidade, severidade e duração da perceção da dor (Naidu e 
Pham, 2015). 
Não menos importante, a perceção é o quarto evento que decorre no fenómeno 
doloroso e contempla uma série de mecanismos cerebrais em que se discrimina, 
descodifica e se atribui significado ao fenómeno doloroso (Batalha, 2015). Ou seja, a 
perceção da dor ocorre quando o neurónio de terceira ordem atinge o córtex cerebral 
(Naidu e Pham, 2015).  
A figura que se segue é uma representação da via de transmissão dolorosa.   
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Figura 1. - Via de transmissão dolorosa 
 
Fonte: Marques, 2009, p. 48 
 
Os nocicetores, principais atores do processo de nociceção, correspondem a 
neurónios do SNP, os quais são responsáveis pela deteção e transmissão dos estímulos 
dolorosos (Lopes, 2003). Por outras palavras, trata-se de recetores que respondem a 
estímulos que ameaçam originar alguma lesão nos tecidos, isto é, no organismo (Dubin 
e Patapoutian, 2010; Farah e Ambiel, 2006).  
Na verdade, os nocicetores desempenham um importante papel na perceção da 
dor, sendo responsáveis pela transmissão das informações dolorosas para a espinal 
medula por meio das fibras sensoriais aferentes (Lopes, 2003; Vitor [et al.], 2008). São 
três os tipos existentes de fibras sensoriais aferentes, também designadas de fibras 
sensitivas cutâneas (Lopes, 2003): 
• As fibras Aβ, que são fibras mielinizadas e mais grossas, com diâmetro maior que 10 
µm, velocidade de condução de 30-100 m/s e que respondem à estimulação tátil, ou 
seja, conduzem de forma mais rápida a transmissão nocicetiva (Martelli e Zavarize, 
2013; Vitor [et al.], 2008, p. 88);  
• As fibras Aδ, as quais são mielinizadas de diâmetro médio de 2-6 µm, com 
velocidade de condução de 12-30 m/s e são responsáveis pela condução rápida do 
estímulo doloroso (ibidem);  
• As fibras C, que são amielínicas e de diâmetro pequeno variando de 0,4-1,2 µm, 
velocidade de condução de 0,5-2 m/s, são responsáveis pela condução lenta do 
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impulso doloroso (ibidem). São fibras amielínicas e que levam à sensação dolorosa 
(Lemos e Ambiel, 2010). 
 
De acordo com Lopes, em termos fisiológicos, qualquer uma das fibras 
supracitadas  
podem transmitir informação inócua, mas apenas as fibras C e 
Aδ transmitem informação nocicetiva. Quando um estímulo 
nocicetivo é aplicado à pele, os nocicetores Aδ são responsáveis 
pela dor aguda imediata, a qual é seguida por uma dor mais 
difusa provocada pela ativação dos nocicetores C de condução 
mais lenta. Em condições não fisiológicas, nomeadamente na 
presença de inflamação tecidular ou após lesão dos nervos 
periféricos, podem ocorrer alterações neuroquímicas e 
anatómicas dos neurónios Aβ, que podem provocar dor mediada 
por estes aferentes primários (Lopes, 2003, p. 3). 
No entanto, se considerarmos todas as fibras nervosas, podemos dizer que 
existem cinco tipos distintos, conforme consta no quadro que se segue.  
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Fonte: Morgan e Mikhail, 2003; Teixeira, 2008. 
 
Na verdade, quanto mais se avança neste enquadramento teórico, mais fácil e 
mais evidente se torna a complexidade inerente à compreensão da dor, reconhecendo-se 
que a sua compreensão implica e exige o conhecimento dos mecanismos que a geram. 
Isto porque,   
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um melhor conhecimento dos mecanismos geradores de dor e 
suas consequências para a saúde das pessoas é muito importante 
para que se possa compreender os fundamentos das ações na 
prática clínica e se implementem cuidados personalizados, 
globais e multimodais que permitam a prevenção e/ou o 
tratamento eficaz da dor (Batalha, 2015, p. 2). 
 
1.2.4 - ÁREA SENSITIVA PRIMÁRIA 
 
A área sensitiva primária é composta pelo corno dorsal da espinal medula e pelo 
seu homólogo bulbar (representado pelo núcleo espinal do nervo trigémeo) (Lopes, 
2003), sendo nesta área que 
terminam os prolongamentos centrais dos neurónios aferentes 
primários, que transmitem a informação sensitiva proveniente da 
periferia, estabelecendo sinapses com interneurónios locais, que 
modulam aquela informação, e com os neurónios espinhais de 
projeção, que a transmitem para os níveis superiores do sistema 
nervoso central (Lopes, 2013, p. 13).  
 
É no corno dorsal da espinal medula que se inicia o processo de integração e 
processamento da informação sensorial (Varandas, 2013), e é no interior da espinal 
medula que se encontra a substância cinzenta, o local onde residem os neurónios e onde 
as informações são processadas. 
A substância cinzenta encontra-se dividida, atendendo às suas características 
citoarquitetónicas, em 10 lâminas (Wright, 2002), constatando-se que: 
• As lâminas de I as VI constituem o corno dorsal, sendo de destacar dois aspetos: a 
lâmina I é a mais dorsal e a lâmina VI apenas está bem diferenciada nos 
alargamentos cervical e lombar da espinal medula (Lopes, 2003; Wright, 2002); 
• As lâminas de VII a IX compõem a zona intermédia e o corno ventral (Lopes, 2003); 
• A lâmina X é a zona que rodeia o canal central (Lopes, 2003).  
 
O corno dorsal está dividido em três regiões principais – a zona marginal, a zona 
da substância gelatinosa e o núcleo proprius (Varandas, 2013) – importa referir que a 
lâmina I pode ser designada de zona marginal; a lâmina II, por sua vez, corresponde à 
substância gelatinosa e, por fim, as lâminas III e IV constituem o núcleo próprio da 
espinal medula (Lopes, 2003).  
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Segundo a figura seguinte (figura 2), a qual retrata a substância cinzenta da 
espinal medula em 10 lâminas, encontram-se, do lado esquerdo os três tipos funcionais 
de neurónios espinhais: 
• Inócuos (ou não nocicetivos); 
• Nocicetivos específicos; 
• De largo espectro dinâmico (WDR – Wide Dynamic Range ou multirecetivos) 
(Lopes, 2003). 
 
Do lado direito da figura, encontra-se a distribuição laminar dos terminais 
centrais dos aferentes primários:  
• As fibras Aβ; 
• As fibras Aδ;  
• As fibras C (Lopes, 2003).  
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Figura 2. - Representação da espinal medula em 10 lâminas 
 
Fonte: Lopes, 2003 
 
1.2.5 - SENSIBILIZAÇÃO CENTRAL E SENSIBILIZAÇÃO PERIFÉRICA 
 
A sensibilização central e a sensibilização periférica constituem dois 
mecanismos de sensibilização da dor, entendendo-se que  
a sensibilização resulta da ativação de mecanismos 
intracelulares que provocam a redução do limiar de ativação dos 
nocicetores, facilitando assim a ocorrência de potenciais de ação 
em resposta a estímulos subsequentes de menor intensidade. 
Alguns nocicetores podem mesmo apresentar atividade 
espontânea, independente de qualquer estimulação, a qual 
provocará a dor espontânea característica dos estados 
inflamatórios (Lopes, 2003, p. 8). 
 
Além disso, considera-se pertinente fazer referência à sensibilização periférica e 
à sensibilização central, na medida em que ambas auxiliam o entendimento do 
fenómeno sensitivo-doloroso crónico e amplificado (Ashmawi e Freire, 2016). 
A sensibilização periférica ocorre nos neurónios aferentes primários (Lopes, 
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• 1.ª fase: Redução do limiar de estimulação dos nocicetores periféricos, o que passa 
pela intensificação da reação a estímulos nocicetivos e pelo desenvolvimento de 
atividade espontânea; 
• 2.ª fase: Ativação de neurónios silenciosos; 
• 3.ª fase: Inflamação neurogénica.  
 
Do ponto de vista fisiológico, depois de ocorrer uma lesão tecidular ocorre uma 
reação inflamatória que implica a atuação dos aferentes sensoriais primários, como 
também de células imunitárias, das plaquetas e outros (Cunha, 2015).  
Ao longo deste processo as fibras C são muito mais que recetores, na medida em 
que desempenham um papel ativo no local onde ocorre a lesão uma vez que libertam 
várias moléculas – SP (substância P), CGRP (peptídeo do gene relacionado à 
calcitonina), NkA (neurocinina) e NO (óxido nítrico) – e, as quais iniciam a 
sensibilização periférica (Cunha, 2015; Goicoechea e Martín, 2006).     
A figura 3 representa a complexidade da reação inflamatória provocada pela 
lesão tecidular na sensibilização periférica.  
 
Figura 3. - Reação inflamatória provocada pela lesão tecidular na sensibilização 
periférica 
 
Fonte: Bridgestock e Rae, in Cunha, 2015  
Follow-up da Dor Pós-Operatória em Utentes Submetidos a Cirurgia de Ambulatório 
 
42 
VI Mestrado Enfermagem Médico-Cirúrgica  
 
 
Por seu lado, a sensibilização central, ocorre depois do estímulo intenso ou 
repetitivo do nocicetor estar presente na periferia, provocando um aumento reversível na 
excitabilidade e na eficácia sináptica dos neurónios das vias nocicetivas centrais 
(Ashmawi e Freire, 2016). 
A sensibilização central, que se traduz numa alteração do estado funcional dos 
neurónios e das vias nocicetivas, desenvolve-se em duas etapas (Cunha, 2015): 
• 1.ª fase: Estímulos, continuadamente dolorosos, provocam uma estimulação 
excessiva dos neurónios espinhais e supraespinhais, nomeadamente como resultado 
da ativação dos recetores NMDA (N-metil-D-aspartato) (principais recetores que 
atuam na sensibilização central) (Cunha, 2015); 
• 2.º fase: As mudanças da plasticidade aumentam a densidade dos recetores, isto é, 
aumentam o sinal nocicetivo que ocorre no corno dorsal da espinal medula, 
culminando no surgimento de hiperalgesia e alodínia (Cunha, 2015; Goicoechea e 
Martín, 2006).  
 
Uma das principais causas que contribui para a sensibilização central é a 
persistência de um estímulo nóxico periférico que prevalece na ativação continuada e 
persistente das fibras C, a uma baixa frequência e por um longo período, contribuindo 
para o aumento gradual da resposta eletrofisiológica nos neurónios pré-sinápticos do 
corno dorsal (Cunha, 2015; Moffat e Rae, 2010). Porém, apraz sublinhar o facto de que 
a lesão tecidual periférica não tem, necessariamente, de estar presente, ainda que o grau 
de estímulo nocicetivo, que origina a lesão tecidual, provoque, na maioria das vezes, a 
sensibilização central (Ashmawi e Freire, 2016). Desta forma,  
É necessário distinguir os fenómenos de sensibilização central 
que ocorrem imediatamente após uma estimulação nóxica 
aguda, mas que dela dependem exclusivamente e terminam 
pouco depois do fim da estimulação, não induzindo qualquer 
tipo de alteração duradoura ou permanente na capacidade 
funcional dos neurónios, dos fenómenos de sensibilização 
central, desencadeados por uma estimulação nóxica mais 
prolongada, ou de alta frequência, que conduzem a alterações 
neuronais que perduram para além do período de estimulação e 
se tornam praticamente independentes da própria estimulação 
(Lopes, 2003, p. 18). 
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Portanto, os fenómenos de sensibilização central que ocorrem depois de uma 
estimulação nóxica aguda desempenham funções adaptativas, uma vez que contribuem 
para que surgimento de respostas reflexas e, simultaneamente, comportamentos 
protetores (Lopes, 2003). Por sua vez, os fenómenos de sensibilização central 
provocados por uma estimulação nóxica mais duradoura estão associados ao 
aparecimento de dor crónica e podem ser responsáveis pelas mudanças permanentes do 
sistema nocicetivo sem aparente finalidade fisiológica (Lopes, 2003). 
 
1.3 -DOR PÓS-OPERATÓRIA 
 
A dor é um fenómeno praticamente universal e previsível, em casos de 
intervenção e procedimentos cirúrgicos, reconhecendo-se que o principal medo 
apresentado pelos utentes submetidos a cirurgia é a dor, uma vez que a existência de dor 
provoca sofrimento e, ao mesmo tempo, expõe o utente a riscos (Pimenta [et al.], 2001).  
A dor pós-operatória torna o utente mais vulnerável (Borgdorff, 2008), sendo 
que, no pós-operatório, o utente pode recuperar no recobro da unidade cirúrgica, ou 
pode regressar ao domicílio na mesma tarde ou ao anoitecer ou, até, pode necessitar de 
ser transferido para uma unidade de internamento e aí permanecer por tempo 
prolongado (Kazanowski e Laccetti, 2005). 
O período pós-operatório corresponde ao momento de recuperação do utente 
relativamente à agressão cirúrgica e divide-se, por norma, em três fases: 
• 1.ª fase - pós-operatório imediato: – correspondendo à reversão anestésica, fase pós 
anestésica, desde a sala operatória até ao recobro fase I e fase II (1-3 horas), podendo 
estender-se até24 horas após a intervenção (Meier [et al], 2017); 
• 2.ª fase - pós-operatório mediato: corresponde ao período entre as 24 horas pós-
cirúrgicas até ao momento da alta hospitalar;  
• 3.ª fase - pós-operatório tardio: relativo ao período de convalescença, desde o 
momento da alta até à recuperação total. 
 
O relatório final de 2015 da avaliação da situação nacional dos Blocos 
operatórios, citando (Kaye [et al.] 2012) descreve que: 
a fase 1 [do pós-operatório imediato], representa a descontinuação da 
anestesia até ao momento em que o doente recupera a consciência, 
função respiratória e seus reflexos da via aérea, ou seja, recupera as 
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suas funções fisiológicas básicas. A fase 2 foca-se na preparação do 
doente, família e outros cuidados no âmbito ambulatório ou para uma 
enfermaria, cuidados intermédios ou cuidados intensivos. A fase 3 de 
recobro em ambulatório acontece fora da proximidade médica. 
Estende-se deste a alta hospitalar e compreende a fase de recuperação 
psicológica, social e física até ao regresso a atividade laboral ou vida 
autónoma do doente. 
 
A dor pós-operatória é assumida como uma dor aguda decorrente de uma 
cirurgia, mas também pode ser influenciada pelo tipo de incisão, grau de lesão tecidular, 
pela duração ou pelo grau de retração intra-operatória (Conian e Diamond, 2001; Way e 
Domerty, 2004). Segundo a IASP, uma das principais causas de dor aguda é a dor pós-
operatória. No cenário português, aproximadamente, 70% dos utentes submetidos a 
cirurgia, relataram dor no período pós-operatório (Castro [et al.], 2010a). 
A literatura que disserta sobre este tema permite-nos encontrar várias definições 
de dor pós-operatória, sendo que, no Plano Nacional de Luta Contra a Dor, esta é 
definida como uma 
dor presente num doente cirúrgico, de qualquer idade, e em 
regime de internamento ou ambulatório, causada por doença 
preexistente, devida à intervenção cirúrgica ou à conjugação 
de ambas. A dor peri-operatória insere-se, assim, 
paradigmaticamente, no conceito de dor aguda, tal como a 
IASP – InternationalAssociationfortheStudyofPain – a 
definiu: Dor de início recente e de provável duração 
limitada, havendo normalmente uma definição temporal 
e/ou causal (Diniz, 2001, p. 27). 
 
Segundo a CIPE, também é feita referência à dor por ferida, definindo-a como 
dor cutânea: sensação de dor com origem numa ferida ou na 
periferia de uma ferida, consoante a natureza desta, 
habitualmente descrita como uma dor aguda, cortante ou 
lacerante ou como uma dor embotada, surda, incómoda, com 
hipersensibilidade, a menos que a lesão tenha destruído as 
terminações nervosas e as sensações de dor (CIE, 2016, p. 55). 
 
Na verdade, a agressão cirúrgica envolve, frequentemente, estruturas da parede 
(pele, músculos, ossos, pleura e peritoneu), estruturas viscerais (trato gastrointestinal, 
trato biliar, entre outros) e estruturas nervosas e tal, leva à existência de quadros álgicos 
que, em simultâneo, se acompanham de uma componente somática, visceral e 
neuropática (Teixeira, 2001). 
Habitualmente, a dor aguda é proporcional ao grau de destruição tecidular e 
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desaparece com a resolução da agressão, refletindo sempre uma ativação dos 
nocicetores bem como uma patológica sensibilização periférica e central dos neurónios 
envolvidos. Assim, uma das faculdades do SNC é a de, perante uma agressão álgica, 
desenvolver um estado de sensibilização quer periférica, quer central, responsável por 
respostas anómalas ou exageradas (Caseiro, 2004). 
Assim, perante o estímulo cirúrgico, gera-se um estado de sensibilização, 
primeiro periférico e, logo de imediato, central, que se traduz clinicamente por três 
estádios álgicos patológicos:  
• A hiperalgesia primária: caracteriza-se por uma resposta exagerada aos estímulos 
nóxicos na área da agressão;  
• A hiperalgesia secundária: esta resulta do alastramento dessa hipersensibilidade às 
áreas não agredidas, mas contíguas ao local da lesão;  
• A alodinia: indica a existência de dor na sequência de estímulos de fraca intensidade 
que, em condições fisiológicas, não a provocariam (Caseiro, 2004). 
 
Tendo em vista que a cirurgia corresponde a um procedimento invasivo, os 
utentes, na sua maioria, aceitam uma dor incisional, que ocorre secundariamente ao 
comprometimento da integridade da pele com a incisão cirúrgica. A dor incisional pode 
ser muito intensa, pois trata-se ou de uma dor cutânea ou de uma dor periférica, e 
porque a pele e os tecidos subcutâneos possuem grande número de nocicetores, os quais 
transmitem imediatamente a mensagem da dor para o SNC (Kazanowski e Laccetti, 
2005). É um tipo de dor que, habitualmente, é definido como cortante, de 
cauteterização, em queimadura e aguda, podendo ser mais intenso em determinadas 
regiões ou zonas do corpo (idem).  
Por sua vez, os tipos de dor somáticos e viscerais são comumente associados à 
intervenção cirúrgica. Estes tipos de dor são o resultado da manipulação cirúrgica ou da 
remoção de órgãos-alvo com fins terapêuticos, bem como da pressão decorrente da 
manipulação dos tecidos periféricos, podendo também estar associados a edema, 
acumulação de líquido ou hematoma em torno da área cirúrgica (idem). 
De acordo com alguns autores (Caseiro, 2004; Metzger [et al.], 2002), a dor 
aguda é hoje encarada como uma complexa e desagradável experiência emocional, 
sensorial e cognitiva, ocorrendo como resultado de uma lesão ou trauma tissular que, 
sendo a maioria das vezes nocicetiva, poderá também ser neuropática. E a dor 
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neuropática é outro tipo de dor frequentemente associada à cirurgia, que surge em 
consequência da rutura ou destruição cirúrgica de fibras nervosas, seja superficialmente 
devido à incisão, ou mais profundamente no interior do corpo. A dor neuropática pode 
também estar associada a pressão ou inflamação, como fatores de irritação nervosa na 
área cirúrgica.  
Quanto à descrição do utente da dor neuropática, é comumente descrita como 
uma dor que tem uma qualidade quente, em queimadura, sendo de referir que é 
frequente que este tipo de dor resista às intervenções comuns para dor pós-cirúrgica, 
exigindo intervenções específicas (Kazanowski e Laccetti, 2005). Verifica-se também 
que é comum os utentes referirem dor ou sensações dolorosas que parecem não se 
relacionar com o procedimento cirúrgico, constatando-se que algumas queixas comuns 
se referem a dor de garganta, dor lombar ou nos membros e articulações (idem). 
A dor lombar ou no ombro pode também estar associada à insuflação da 
cavidade abdominal com gás (pneumoperitoneu) durante uma cirurgia laparoscópica 
abdominal ou pélvica, pois embora grande parte do gás seja removido por sucção antes 
da oclusão final, algum gás livre vai permanecer na cavidade abdominal e, após o utente 
efetuar levante, o gás flui em sentido ascendente, exercendo pressão sobre o diafragma e 
criando a característica dor no ombro e na parte superior do tórax posterior (idem). Após 
a cirurgia, o utente pode também sentir uma dor ou cólica abdominal, especialmente na 
região inferior do abdómen, normalmente associada à diminuição da mobilidade, que se 
reflete na diminuição da motilidade intestinal. Também dor ao nível dos membros 
inferiores pode ocorrer após a cirurgia, especialmente quando o utente permanece 
imóvel por períodos prolongados e pode indicar trombose venosa profunda, uma 
complicação potencialmente perigosa da imobilização (idem). 
A compreensão dos mecanismos fisiopatológicos da dor, bem como o 
conhecimento das vias de transmissão da nociceção, o desenvolvimento de novas 
terapêuticas farmacológicas e inovadores métodos para a sua administração, exigem que 
os profissionais de saúde, em particular, os enfermeiros, os tenham em consideração na 
sua prática. Nesta ordem de ideias, constructos como o de abordagem multimodal 
exigem que se repense a forma de atuar perante a dor pós-operatória, principalmente em 
relação às intervenções não farmacológicas do domínio autónomo dos profissionais de 
enfermagem (Caseiro 2004; Pimenta [et al.], 2001).  
São vários os estudos que foram realizados no âmbito da dor pós-operatória e, 
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em Portugal, Castro [et al.] (2010a) realizou um estudo onde participaram 1351 utentes 
de 12 unidades hospitalares, concluindo que a prevalência de dor, de intensidade 
moderada, no segundo dia do pós-operatório é de 71% e de intensidade severa em 25% 
dos utentes. Outro estudo, realizado por Sousa (2014), na Unidade de Cirurgia de 
Ambulatório do Centro de Saúde Militar de Coimbra, verificou que a dor aguda pós-
operatória é a complicação mais apontada pelos participantes do estudo (75,6% da 
amostra). No mesmo sentido, Lopez [et al.] (2012) verificou que a primeira causa de 
admissão e de readmissão hospitalar após a cirurgia é a dor pós-operatória, sendo que a 
sua incidência ultrapassa os 30% em cirurgias de ambulatório.  
Na revisão sistemática dos fatores que contribuem para a dor aguda pós-
operatória, Hui Yun [et al.] (2009) destacaram como fatores da dor pós-operatória: o 
género feminino; a idade (prevalência da dor tende a ser mais alta nos jovens); presença 
de dor pré-cirúrgica; experiências cirúrgicas anteriores; duração da intervenção cirúrgica 
(quanto maior, maior a dor); ansiedade; índice de massa corporal (IMC) (quanto maior o 
IMC, maior a dor); tipo de intervenção cirúrgica.  
Outro estudo, realizado por Souza [et al.] (2013), e com uma amostra constituída 
por 60 indivíduos – 30 homens e 30 mulheres –, revelou que apesar da intensidade 
máxima de dor ser atribuída às mulheres, os homens também sentem dor pós-operatória. 
O mesmo estudo revela ainda que foi necessário o recurso a analgésicos, com a 
finalidade de aliviar a dor. Do mesmo modo, no seu estudo, Castro [et al.] (2010a) 
também constatou que aproximadamente 74% dos utentes precisou de fármacos para 
tratar a dor. 
Portanto, a dor pós-operatória pode ser influenciada por diversos fatores, desde o 
tipo de cirurgia, a sua duração, o tipo de incisão, entre outros, no entanto, constata-se 
que a sua prevalência em utentes cirúrgicos é contínua e por isso mesmo, a sua 
compreensão é fundamental e deve ser tida em conta pelos profissionais de saúde, e em 
particular, no âmbito do nosso estudo, pelos profissionais de enfermagem. 
 
1.4 -AVALIAÇÃO E REGISTO DA DOR 
 
É sempre importante determinar o tipo de dor que o utente sente, no entanto, só 
este a poderá retratar, o que não é fácil. Na verdade, descrever a experiência dolorosa é 
difícil, não pela inexistência de atributos apropriados, mas pelo facto desta descrição 
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exigir o recurso a termos que podem parecer absurdos e à própria subjetividade da 
experiência dolorosa.  
A gestão clínica da dor e o seu alívio requer uma avaliação pormenorizada 
(Powell [et al.], 2010), a qual constitui um objetivo prioritário das equipas de cuidados. 
E a escolha dos instrumentos de avaliação da dor deve ser feita tendo em linha de conta 
a faixa etária do utente (Powell [et al.], 2010; Villegas, 2005).  
A avaliação da dor corresponde a um esforço de colaboração entre utentes e 
profissionais de saúde, pois embora seja extremamente importante a reunião e 
documentação cuidada e pormenorizada de dados, a experiência da dor é essencialmente 
subjetiva e apenas o utente a pode descrever com verdade. Nos últimos anos, têm sido 
desenvolvidos inúmeros instrumentos de trabalho, no sentido de auxiliar os 
profissionais dos cuidados de saúde na recolha de dados rigorosos e detalhados sobre a 
dor (Phipps, 1996). 
 
1.4.1 - INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DA DOR 
 
A utilização de instrumentos padronizados tem-se revelado efetiva para o registo 
de dados sobre a dor e analgesia (Faries [et al.] citado por Rigotti e Ferreira, 2005) e 
atualmente existe uma vasta panóplia de métodos que permitem avaliar a dor, 
particularmente através de escalas unidimensionais e multidimensionais.  
As escalas unidimensionais avaliam globalmente a dor segundo o grau de 
intensidade (Scopel, Alencar e Cruz, 2007). Esta aparente simplicidade não deve, no 
entanto, levar-nos a esquecer que existem diferenças aparentemente mínimas, 
relacionadas com a forma como a escala é apresentada e que podem induzir os utentes 
em erros, por vezes consideráveis, nas respostas. Nesta ordem de ideias, e em 
instrumentos como o Inventário Breve de Dor, é importante pedir ao utente que registe a 
dor que sente no momento, a dor que sentiu nas últimas 24 horas, a dor mais fraca 
nessas 24 horas e a média da dor durante essas mesmas 24 horas (Martinez, Grassi e 
Marques, 2011). 
Por sua vez, as escalas multidimensionais constituem questionários com base em 
adjetivos que analisam, de modo mais específico e pormenorizado, as componentes 
sensoriais e emocionais (Scopel, Alencar e Cruz, 2007). Os questionários, como por 
exemplo, o Questionário da Dor de McGill, são divididos em várias categorias e cada 
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uma destas compreende algumas subclasses. Estas escalas, de utilização mais complexa, 
são utilizadas essencialmente no contexto de avaliação da dor crónica e contêm 
qualificativos repartidos em subclasses, de entre as quais algumas são sensoriais e 
outras afetivas. Pede-se ao utente que selecione, em cada classe, as melhores descrições 
para a sua dor e que lhe atribua uma nota, sendo que zero corresponde a ausência total e 
quatro extremamente. Seguidamente, faz-se o cálculo por somatório de um score total e 
do score sensorial e afetivo (Martinez, Grassi e Marques, 2011). 
Portanto, as primeiras, as escalas unidimensionais, são as mais utilizadas, dada a 
sua maior facilidade de aplicação (são mais práticas) e as segundas são mais complexas, 
a que se deve o facto de contemplarem várias dimensões (Varandas, 2013). 
 
Quadro 3. - Escalas unidimensionais e multidimensionais 
Escalas Unidimensionais Escalas Multidimensionais 
- Escala Visual Analógica - EVA 
(VisualAnalogueScale)(DGS, 2003); 
- Escala Numérica – EN 
(NumericalScale)(DGS, 2003); 
- Escala Verbal Simples – EVS (Verbal Rating 
Scale) (DGS, 2003); 
- Escala de Faces – EF (Faces PainScale) 
(DGS, 2003).  
- Questionário da Dor de McGill – QDM 
(McGillPainQuestionnaire); 
- Inventário Breve de Dor – IBD 
(BriefPainInventory); 
- Inventário Multidimensional da Dor de West 
Haven-Yale – IMD-WHY (West Haven-Yale 
Multidimensional PainInventory); 
- Questionário da Dor de Dartmouth – QDD 
(DartmouthPainQuestionnaire). 
 
Aquando da primeira avaliação, é dever do profissional de saúde explicar ao 
utente as várias possibilidades de o fazer e mostrar-lhe o instrumento de avaliação que 
irá utilizar, o qual, naturalmente, deve ser adaptado às capacidades do mesmo. Além 
disso, qualquer instrumento de avaliação deve obedecer a vários critérios, entre eles: a 
pertinência, especificidade e coerência; a fiabilidade, rigor e objetividade; a 
simplicidade, facilidade e clareza; e ser compreensível e utilizável por todos. 
Como referido anteriormente, hoje existem vários instrumentos de avaliação da 
dor e os mesmos devem ser selecionados em função das características e capacidades do 
utente (Caraceni [et al.], 2002; Gagliese [et al.] (2005), podendo o profissional de saúde 
optar por escalas unidimensionais e/ou multidimensionais.  
Follow-up da Dor Pós-Operatória em Utentes Submetidos a Cirurgia de Ambulatório 
 
50 
VI Mestrado Enfermagem Médico-Cirúrgica  
 
Considerando os vários instrumentos de avaliação unidimensionais, destacam-se 
a EVA, a EN, a EVS e a EF, por serem as mais utilizadas (Chung e Tso, 2011; Ruyssen-
Witrand, Tubach e Ravaud, 2011). 
A EVA (Escala Visual Analógica) é um instrumento de avaliação da dor 
considerado sensível e fiável, proporcionando uma escolha de respostas não 
memorizáveis pelo utente, de uma avaliação para a outra.  
É necessário que a EVA apresente, nas suas extremidades, um qualificativo de 
intensidade para que assim seja fiável e pode apresentar-se sob a forma de uma régua, 
ou sob a forma escrita. Na sua utilização, recorre-se a uma linha horizontal de 10 
centímetros de comprimento, sendo que num extremo da mesma encontra-se o 
qualificativo sem dor e na outra extremidade encontra-se o qualificativo dor máxima 
(DGS, 2003; Martinez, Grassi e Marques, 2011). De seguida, solicita-se ao utente que 
assinale a intensidade da dor, sendo atribuída uma pontuação em função da intensidade 
da dor e da posição assinalada (DGS, 2003; Martinez, Grassi e Marques, 2011; Villegas, 
2005). Ou seja, “mede-se, posteriormente e em centímetros, a distância entre o início da 
linha, que corresponde a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma classificação 
numérica que será assinalada na folha de registo” (DGS, 2003, p. 2). Esta escala 
contempla três posições, como se pode observar através da seguinte figura, onde a 
posição A corresponde a sem dor, a posição B traduz uma dor média e a posição C 
indica uma dor intensa.  
 
Figura 4. - Escala visual analógica (EVA) 
 
Fonte: DGS, 2003 
 
A Escala Verbal Simples (EVS), ou escala qualitativa, é uma escala de 
autoavaliação na qual, geralmente, se encontram ordenadas cinco designações - 
ausência de dor, dor fraca, moderada, intensa, extremamente intensa (DGS, 2003). O 
utente escolhe a classificação que corresponde à sua dor. A EVS é menos sensível que a 
EVA, uma vez que só apresenta cinco respostas possíveis, sendo compreendida por 98% 
dos doentes e de fácil utilização (Hjermstad, et al., 2011; Wall e Melzack, 1999). 
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Figura 5. - Escala verbal simples (EVS) 
 
Fonte: DGS, 2003 
 
A Escala Numérica (EN) é bastante semelhante à EVA, correspondendo a uma 
régua dividida em 11 partes e numerada de 1 a 10, pedindo-se ao utente que atribua um 
número à intensidade da sua dor (DGS, 2003; Hjermstad [et al.], 2011; Powell, [et al.], 
2010; Wall e Melzack, 1999).  
Nesta escala, o 0 equivale à ausência de dor e o 10 à pior dor imaginável. Esta 
escala compreende as várias etapas do percurso do utente. E, no caso de um utente que 
não possua capacidade para realizar a EVA ou a EVS que recorrem a qualificativos, o 
profissional de saúde pode optar por avaliar a dor do mesmo através da EN, já que 
recorre a números e pode ser apresentada na horizontal ou na vertical (DGS, 2003).  
Esta escala mede a intensidade da dor e, sendo de fácil preenchimento, é bastante 
destacada na literatura (Hjermstad [et al.], 2011; Wall e Melzack, 1999). 
Por exemplo, no contexto do bloco operatório da cirurgia de ambulatório do 
hospital em estudo, é utilizada esta escala unidimensional – a EN – a qual está validada 
para a população portuguesa (Sarmento [et al.], 2013).  
 
Figura 6. - Escala numérica (EN) 
 
Fonte: DGS, 2003 
 
Por fim, na Escala de Faces (EF) o utente indica a intensidade da sua dor em 
função da mímica que se encontra em cada face desenhada, onde a expressão de 
felicidade corresponde a sem dor e a expressão de grande tristeza equivale a dor 
máxima (DGS, 2003; Knegt [et al.], 2013; Powell [et al.], 2010). Os resultados de todas 
as escalas devem ser anotados na folha de registo. 
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Figura 7. - Escala de faces (EF) 
 
Fonte: DGS, 2003 
 
Duas das grandes desvantagens das escalas unidimensionais é que assumem a 
dor como um fenómeno de uma só dimensão e o fenómeno doloroso é caracterizado 
pelo utente (Wall e Melzack, 1999). 
Estes quatro tipos de escala avaliam de modo unidimensional a dor, mas sendo a 
dor um fenómeno multidimensional (sensorial, emocional…), coloca-se o problema da 
validade do conteúdo da resposta. É necessário ter em linha de conta de que a dor será 
mais pontuada se o utente for ansioso ou deprimido, se fizer uma análise dramática da 
dor, da sua causa, da sua persistência (sobretudo se desconhecer o diagnóstico causal), 
se as suas expectativas quanto aos tratamentos forem negativas e se não tiver confiança 
no avaliador. Estas escalas dão mais informação sobre a vivência da dor, do que sobre a 
sua intensidade sensorial. 
Assim, as escalas multidimensionais são extremamente importantes para a 
avaliação da dor, salientando-se o QDM, o IBD, o IMD-WHY e o QDD.  
O QDM, questionário da dor de McGill, avalia vários aspetos da dor através de 
palavras que o utente seleciona para expressar a sua dor e foi adaptado à realidade 
portuguesa por Pimenta e Teixeira (1996). As palavras correspondem a descritores, os 
quais estão divididos em quatro grupos: sensorial-discriminativo; afetivo-motivacional; 
avaliativo-cognitivo; e miscelânea (Martinez, Grassi e Marques, 2011). Por isso mesmo, 
o QDM constitui um dos melhores instrumentos para avaliar as dimensões sensitiva-
discriminatória, afetiva-motivacional e cognitiva-avaliativa da dor (Pimenta e Teixeira, 
1996), permitindo a obtenção de dois índices (Martinez, Grassi e Marques, 2011):  
• Índice numérico de descritores: é o número de palavras escolhidas pelo paciente para 
caracterizar a sua dor, podendo, no máximo, selecionar uma palavra de cada 
subgrupo com o valor máximo de 20 pontos; 
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• Índice de dor: obtém-se a partir do somatório dos valores de intensidade de cada 
descritor (0-5), tendo este o máximo de 78 pontos. 
 
O IBD – Inventário Breve de Dor – é um instrumento de autoavaliação que 
permite avaliar a dor persistente em indivíduos maiores de 18 anos e é bastante utilizado 
tanto a nível de investigação como a nível da prática clínica (Batalha, 2016). Também 
pode ser utilizado em menores, desde que a criança ou o jovem compreendam o teste 
(idem). Este instrumento recorre a uma escala com um intervalo de 0 a 10 para 
classificar: a intensidade, interferência da dor na habilidade para caminhar, atividades 
diárias do utente, no trabalho, atividades sociais, humor e sono (Martinez, Grassi e 
Marques, 2011), sendo composto por 15 itens que avaliam: existência, severidade, 
localização, interferência funcional, estratégias terapêuticas aplicadas e eficácia do 
tratamento (Batalha, 2016). 
A dor que o utente classifica refere-se à dor sentida no momento da realização 
do questionário, assim como à dor mais intensa, à menos intensa e à média de dor nas 
últimas 24 horas (Martinez, Grassi e Marques, 2011).  
O Inventário Multidimensional da Dor de West Haven-Yale – IMD-WHY – é um 
instrumento focado nas condições cognitivo-comportamentais (Antunes, 2017; Souza e 
Silva, 2005) e destina-se a utentes com dor crónica (Antunes, 2017). O IMD-WHY tem 
em conta diversos aspetos relativos à experiência da dor, abrangendo: a perceção do 
utente das reações de outros em relação aos próprios sintomas; a perceção de limitações 
comportamentais; e o impacto causado pela dor no estilo de vida do utente (Souza e 
Silva, 2005).  
Este inventário é composto por um total de 61 itens (tendo os nove itens 
experimentais não escalonados) e que se encontram divididos por três grupos (Souza e 
Silva, 2005): 
• Grupo 1: Constituído por 28 itens distribuídos por cinco escalas numéricas de sete 
pontos (registos da severidade da dor (PS Scale); perceção da extensão em que a dor 
interfere com o seu próprio estilo de vida (IN Scale); controle de vida percebido (LC 
Scale); agonia afetiva (AD Scale); e apreciação da quantidade de suporte recebido de 
pessoas íntimas (SU Scale); 
• Grupo 2: Constituído por 14 itens ao longo de três escalas numéricas de seis pontos: 
respostas de punição (PR Scale); respostas de solicitação (SR Scale); respostas de 
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distração (DR Scale); 
• Grupo 3: Constituído por 19 itens distribuídos por quatro escalas (trabalhos caseiros 
(HC Scale); trabalhos externos (OW Scale); atividades fora de casa (AH Scale); e 
atividades sociais (AS Scale). 
 
O Questionário da Dor de Dartmouth – QDD – é também uma escala 
multidimensional, que funciona como um complemento ao QDM, ao acrescentar a 
avaliação de quatro medidas objetivas – queixas de dor, intervenções somáticas, 
comprometimento do funcionamento e aspetos positivos da função – e uma medida 
subjetiva – alterações na autoestima a partir do momento em que começou a sentir dor 
(Corson e Schneider, 1984). É um instrumento semelhante ao QDM, mas que avalia 
mais influências (funções não dolorosas, resultados positivos e comportamentos), 
focando-se no comportamento afetado pela dor (Ataoğlu, Ankarah e Ankarah, 2017).  
Para terminar, considera-se pertinente fazer referência às escalas 
comportamentais. As repercussões da dor sobre os comportamentos ou sobre a 
qualidade de vida em geral, podem ser bastante significativas. Estes elementos devem 
constar no processo de avaliação, podendo haver necessidade de recorrer a escalas 
comportamentais que avaliem as consequências na vida do utente, por exemplo: para 
avaliar o estado de depressão, pode recorrer-se à escala de depressão de Beck (BDI, 
Beck Depression Inventory); para a avaliação do estado de ansiedade pode utilizar-se o 
Inventário de Estado-Traço de Ansiedade (STAI, State-Trait Anxiety Inventory);ou pode 
também ser necessário recorrer-se à escala de toma de medicamentos, ou até a escala de 
alterações da linguagem devidas às queixas, entre outras. 
Nos utentes com dificuldades na expressão verbal, utilizamos a avaliação 
comportamental da dor. Trata-se, neste caso, de uma heteroavaliação. Este tipo de 
avaliação é realizado por diferentes membros da equipa, em diferentes alturas do dia 
(repouso, mobilização, tratamentos…). No entanto, o comportamento doloroso do 
utente depende de múltiplas variáveis que influenciam a sua avaliação. O modo como o 
utente exprime a dor depende das suas origens culturais, da sua personalidade e do seu 
estado emocional. Pelas mesmas razões, a perceção do comportamento por parte do 
observador, depende da sua própria personalidade, da sua experiência e da sua 
disponibilidade. Estas escalas fornecem indicações importantíssimas, mas não exploram 
totalmente a experiência dolorosa, são apenas instrumentos úteis, mas não 
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indispensáveis. 
A documentação formal relativa à avaliação da dor é fundamental para 
assegurara continuidade dos cuidados e para avaliar a eficácia dos métodos antiálgicos 
implementados. No contexto cirúrgico, os instrumentos de avaliação da dor têm de ser 
adaptados aos utentes, cujos níveis de consciência podem variar, sendo que a escala 
visual analógica é um dos métodos mais frequentemente utilizados (Metzger [et al.], 
2002). 
Mais recentemente, Mosegaard, Stilling e Hansen (2020) realizaram um estudo 
em que referem a Escala de Catastrofização da Dor (ECD) (Pain Catastrophizing Scale 
– PCS) – um questionário composto por 13 questões e que permite medir a capacidade 
de enfrentar a dor e os sentimentos negativos de dor. Os autores procuraram examinar o 
efeito do pensamento catastrófico na satisfação pós-operatória após o tratamento da 
patologia da mão, sendo que a dor não é o sintoma predominante (doença de Dupuytren, 
gânglios sinoviais dos dedos e pulsos) e ainda procuraram estimar pontos de coorte na 
catastrofização da dor, verificando que esta escala pode ser uma ferramenta valiosa na 
previsão da satisfação pós-operatória em patologia da mão, em que a dor não é o 
sintoma predominante e que os valores entre ≤ 2,9 e ≤27,5 são o ponto de coorte ideal 
para a PCS pré-operatória (Mosegaard, Stilling e Hansen, 2020). 
Apesar da disponibilidade dos instrumentos de avaliação da dor, estes nem 
sempre são utilizados pelos profissionais, continuando a confiar-se nos sinais 
fisiológicos, como a alteração nos sinais vitais ou aspeto do utente. Do mesmo modo, 
contar apenas com a comunicação verbal do utente revela-se extremamente subjetivo, 
pese embora devam ser criteriosamente valorizadas as suas queixas, estas ficam sujeitas 
a diferentes interpretações por parte dos vários enfermeiros que tratam o utente, 
acrescido pelo facto de que o próprio utente muitas vezes não consegue descrever 
realmente o que sente. Documentar a avaliação da dor é imperativo na responsabilidade 
que se exige ao enfermeiro de controlar ou aliviar a dor do utente, e só será possível 
através da implementação de métodos rigorosos e contínuos que representem o 
acompanhamento do utente com dor e que assegurem a qualidade dos cuidados 
prestados (Dale, 1995). 
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1.5 -TRATAMENTO DA DOR 
 
O processo de tratamento da dor representa um constante desafio que exige a 
avaliação da presença, do tipo, da intensidade, da localização e das possíveis causas da 
dor e dos parâmetros dessa avaliação que se podem alterar de utente para utente. Para 
além disso, não existem fórmulas eficazes para a avaliação da dor, pelo que também 
fazem parte do processo a identificação e prescrição de intervenções para tratamento e 
prevenção da dor, sendo que os avanços teóricos e tecnológicos de novos tratamentos e 
intervenções exigem dos profissionais de saúde uma constante atualização (Kazanowski 
e Laccetti, 2005). 
Uma educação contínua e uma mente aberta para abordagens tradicionais e não 
tradicionais destinadas ao alívio da dor, proporcionam inúmeras alternativas que devem 
ser implementadas tendo por base a elaboração de um plano de intervenção. A 
descoberta de meios para a realização de um plano terapêutico depende das 
necessidades do utente e das suas crenças e objetivos, da própria instituição e do 
ambiente, dos familiares e outras pessoas significativas, bem como dos recursos 
disponíveis. Desta forma, entendemos que é necessária uma avaliação contínua dos 
resultados alcançados e uma avaliação da satisfação do utente, para orientar as revisões 
do plano e assim facilitar a obtenção de um alívio satisfatório da dor. A comunicação 
entre o utente, os familiares que o acompanham e os profissionais de saúde envolvidos 
no processo é essencial e o registo oferece evidências sobre o plano, a sua eficácia e 
revisão, além de constituir um instrumento de comunicação entre os membros da equipa 
(idem). 
No tratamento da dor aguda pós-operatória e, mais especificamente, no regime 
de ambulatório, o Decreto-Lei (DL) n.º 75/2013, refere que o utente tem direito a 
medidas farmacológicas no pós-operatório imediato e também à cedência de medicação 
a ser tomada no seu domicílio, por parte das instituições hospitalares, pelo que se 
defende e promove a adesão à terapêutica.  
Um objetivo importante para o profissional de saúde e para o utente não é 
apenas o alívio da dor, mas também, e acima de tudo, a sua prevenção. Apesar da 
terapêutica farmacológica ajudar no alívio e no controlo da dor, hoje em dia, os planos 
terapêuticos para o tratamento da dor seguem uma abordagem multimodal, combinando 
uma ou mais medicações com diversas outras estratégias para o alívio ou prevenção da 
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dor (Kazanowski e Laccetti, 2005). Atualmente, o tratamento da dor pode passar por 
terapêuticas farmacológicas e terapêuticas não farmacológicas como: a 
imobilização/mobilização; a massagem; a crioterapia; acupunctura; treino de técnicas de 
coping, técnicas de relaxamento (com imaginação, visualização e distração); terapia 
ocupacional; toque terapêutico; medidas de conforto (Sarmento [et al.], 2013). 
A massagem é uma importante terapêutica (não farmacológica) para o alívio da 
dor crónica (Kazanowski e Laccetti, 2005), o que é justificado “pela remoção dos 
produtos de degradação celular, e pela estimulação das fibras de grande diâmetro dos 
aferentes primários” (Batalha, 2010, p. 71). No mesmo sentido, Ferreira e Pereira 
(2010) referem que as dores crónicas podem ser tratadas através de diferentes 
terapêuticas – farmacológicas e não farmacológicas – e entre estas últimas, surgem as 
intervenções alternativas, consideradas intervenções complementares, sendo exemplo 
disso a acupunctura, uma técnica milenar ocidental do século XX e que surgiu na China. 
Acerca da acupunctura, as autoras explicam que 
para a medicina tradicional chinesa, a energia vital do corpo (Qi) 
circula através de canais chamados meridianos, que têm as 
filiais conectadas aos órgãos e às funções corporais, sendo a 
doença atribuída ao desequilíbrio do Qi e a dor ao resultado do 
bloqueio do Qi e à sua consequente interrupção (Ferreira e 
Pereira, 2010, p. 17).  
 
De qualquer modo, não invalida referir-se que um controlo seguro e eficaz da 
dor pós-operatória deva assentar num plano de cuidados ajustado a cada caso, ou seja, a 
cada utente e à respetiva intervenção cirúrgica a que o mesmo foi sujeito (Chou [et al.], 
2016).   
De acordo com as guidelines de controlo da dor pós-operatória, assentes numa 
sistemática revisão das mais recentes evidências empíricas, a American Pain Society 
(APS), em conjunto com outras instituições, recomenda: o ensino pré-operatório; o 
planeamento do tratamento de dor durante o peri-operatório; o recurso a terapêuticas 
farmacológicas e não-farmacológicas; e a adoção de políticas organizacionais no 
seguimento do utente no domicílio (Chou [et al.], 2016).  
Por esta ordem de ideias, a nossa atenção voltar-se-á para as terapêuticas 
utilizadas no tratamento da dor: farmacológicas e não farmacológicas.   
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1.5.1 - ABORDAGEM FARMACOLÓGICA 
 
Após uma avaliação efetiva da dor, devem ser identificadas estratégias de 
tratamento que promovam o seu alívio satisfatório. Um dos modos de tratamento da dor 
do utente pode ser a abordagem farmacológica, que envolve o recurso a analgésicos e 
anestésicos, revelando-se uma intervenção comum, empregue amplamente para o alívio 
da dor (Kazanowski e Laccetti, 2005). No âmbito dos analgésicos, importantíssimos no 
tratamento da dor, existem dois tipos: os não-opióides e os opióides (Phipps, 1996). 
No quadro que se segue, apresentam-se as principais terapêuticas farmacológicas 
destinadas ao tratamento da dor.  
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Está em causa a analgesia, a qual pode ser realizada por via endovenosa ou por 
via epidural, sendo assumida como o método mais seguro de administração de 
opióides, já que o utente, aquando de uma excessiva utilização, fica incapaz de 





Visa prevenir a dor cirúrgica, antecipando a sua terapêutica, onde se parte do 
princípio de que uma intervenção analgésica iniciada antes do estímulo 
nocicetivo será mais eficaz do que quando iniciada posteriormente. Isto 
significa que a dor cirúrgica deverá ser continuadamente tratada, tratamento este 
que se inicia antes do estímulo tóxico e que se mantém enquanto se verificar a 
produção anormal de estímulos aferentes da ferida operatória e tecidos vizinhos 
(Caseiro, 2004).  
Analgésicos 
não-opióides 
AINE: Têm a capacidade de intervir sobre a inflamação e exibir uma tripla 
atividade terapêutica – analgésica, anti-inflamatória e antipirética –, atuando por 
via da inibição da síntese das prostaglandinas, mas também apresentam efeitos 
indesejáveis, como a agressão da mucosa gástrica e do rim, interferem na 
permeabilidade vascular e na agregação plaquetária (Caseiro, 2004). 
AA: Atualmente englobam apenas dois fármacos – paracetamol e metamizol – 
que impedem a síntese das prostaglandinas, sendo bastante utilizados no 
tratamento de dores ligeiras (Caseiro, 2004; Phipps, 1996). 
Anestésicos 
locais 
Os anestésicos locais são fundamentalmente utilizados pela sua capacidade de 
interromperem a transmissão nervosa interferindo nos processos de excitação e 
condução dos nervos a qualquer nível, impedindo a despolarização da 
membrana, acontecimento obrigatório para que a passagem do influxo nervoso 
se processe. Possibilitam a realização de pequenas intervenções cirúrgicas, mas 
também são utilizados na cirurgia major em técnicas regionais, como o bloqueio 
epidural, subaracnoideu, dos plexos, entre outros. Em analgesia peri-operatória, 
dadas as suas características farmacológicas e perfil de segurança, a 
ropivacaína, a levobupivacaína, a bupivacaína e a lidocaína são dos anestésicos 
mais utilizados, destinando-se a intervenções distintas como, por exemplo, os 
bloqueios epidurais, intradurais e periféricos (Caseiro, 2004).  
Opióides São os mais potentes analgésicos que existem para o alívio da dor, 
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nomeadamente a do pós-operatório. Não interferem com o tato ou a visão, mas 
têm efeitos secundários, que não são iguais em todos os opióides, 
nomeadamente: a alteração do humor; depressão respiratória; náuseas e 
vómitos; alterações cardiovasculares, do trato gastrintestinal e do sistema 
geniturinário e prurido (Caseiro, 2004). 
 
Um estudo bastante recente, realizado por Al-Waeli [et al.] (2020) e que se foca 
no alívio da dor no pós-operatório, concluiu que os AINEs são os mais eficazes no 
tratamento da dor, cura e recuperação pós-operatórias quando a administração de 
medicamentos é limitada à fase ativa do ritmo circadiano. No entanto, a administração 
de AINEs durante a fase de repouso resultou em grave comprometimento da 
cicatrização óssea (Al-Waeli [et al.], 2020). 
A escolha do melhor fármaco, ou associações de fármacos, depende do processo 
de nociceção. A este respeito, verifica-se, por exemplo, que enquanto os AINE são 
fármacos que interferem na transdução, a nível periférico, os anestésicos locais, por sua 
vez, impedem a transmissão a todos os níveis (periférico e central), sendo importante 
destacar o paracetamol, que desempenha um papel central na modulação descendente, e 
os opióides, que atuam ao nível da modulação cerebral e da perceção (Goldman, 1993; 
Caseiro, 2004).  
 
1.5.2- ABORDAGEM NÃO FARMACOLÓGICA 
 
Como já se constatou, no tratamento da dor, a abordagem farmacológica é tão 
importante quanto a abordagem não farmacológica. No entanto, apraz referir que no 
recurso a métodos não farmacológicos, deve ser considerada a gravidade e a causa que 
estão na origem da dor, assim como a motivação do utente para a utilização de outros 
meios no tratamento e alívio da dor. Isto porque, se o utente não acreditar nos seus 
benefícios (da terapêutica não farmacológica) ou não desejar utilizar a mesma, os 
resultados da sua utilização estarão, desde logo, comprometidos. 
Tal como na abordagem farmacológica, constata-se que, na abordagem não 
farmacológica existe a necessidade de se ter em conta a capacidade cognitiva e perceção 
do utente, assim como as suas conceções culturais e os níveis de mobilidade física. No 
âmbito das abordagens não farmacológicas, Kazanowski e Laccetti (2005) distinguem 
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as terapêuticas cognitivas das terapêuticas físicas. As primeiras incluem terapêuticas 
como o relaxamento, imaginação guiada, musicoterapia, distração e hipnose, e as 
segundas, por seu lado, abrangem a estimulação cutânea, a massagem, termoterapia, 
exercícios, entre muitos outros (idem). Atente-se ao quadro que se elenca de seguida. 
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Quadro 5. - Terapêuticas não farmacológicas 
Abordagens cognitivas 
Distração 
A distração de estímulos dolorosos é uma estratégia que passa por captar a 
atenção do utente para algo que goste de fazer e que o faça abstrair-se da 
sua dor (por exemplo, ouvir música ou ler) (Alves, 2013). 
Hipnose 
A hipnose pode constituir uma terapia adjuvante valiosa na redução da dor 
e da ansiedade (Liossi e Hatira, 1999; Wild e Espie, 2004). Esta tem 
apresentado resultados positivos no alívio da dor (Araújo, Oliveira e Silva, 
2012), sendo induzida com o objetivo de mudar a perceção da dor por via 
da aceitação de sugestões positivas. Contudo, também pode ser ensinada 
para que o utente possa recorrer à auto-hipnose, utilizando este estado de 
relaxamento e concentração para diminuir os sintomas desagradáveis 
(Kazanowski e Laccetti, 2005; Phipps, 1996).  
Imaginação 
guiada 
Promove o relaxamento e o alívio da dor, onde a visualização de um lugar 
especial, por exemplo, é utilizada para reduzir a dor, já que distrai o utente 
e, por consequência, diminui o seu desconforto, sendo bastante bem-
sucedida quando aplicada de forma repetida e útil para utentes que são, 
continuadamente, submetidos a procedimentos dolorosos (Kazanowski e 
Laccetti, 2005). 
Musicoterapia 
Caracteriza-se pelo uso ativo ou passivo de música, existindo evidências 
empíricas que indicam que este método pode induzir o relaxamento, 
moderando as emoções e reduzindo a dor, isto porque, por um lado, reduz 
os níveis de cortisol e, por outro, aumenta os de ocitocina e, ao 
direcionarem o foco do utente para algo agradável, desviam a sua atenção 
do estímulo desagradável (Araújo, Oliveira e Silva, 2012; Nguyen [et al.], 
2010).  
Relaxamento 
Combina métodos físicos e comportamentais, podendo ser praticado 
através da realização de exercícios respiratórios controlados, imaginação 
guiada ou relaxamento muscular gradual. Este reduz as tensões física e 






São técnicas orientais antigas que envolvem a troca do fluxo de energia 
através dos meridianos ou linhas de energia, distribuídos por todo o corpo. 
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A acupunctura consiste na inserção de agulhas finas em pontos de 
acupunctura identificados, promovendo equilíbrio e alívio da dor e exige a 
intervenção de um profissional especializado e qualificado. Em termos de 
mecanismo de ação, a acupunctura permite o acesso direto ao SNC e 
provoca a libertação de neurotransmissores como as endorfinas, 
encefalinas e serotonina, tendo um impacto positivo na regulação do 
sistema nervoso autónomo e aumentando o fluxo sanguíneo local através 
da produção de NO (Araújo, Oliveira e Silva, 2012; Ristol, 1997). Além 
disso, pode ativar o sistema de auto-organização de um organismo e 
melhorar a sua estrutura e função a um nível que ultrapassa o alívio 
sintomático (Ernest e White, 2001; Ferreira, 2009). Ferreira e Couto 
(2018), ao analisarem o impacto de tratamentos diferenciados na qualidade 
de vida de utentes com dor crónica no pescoço, constataram que a 
acupunctura apresentou ganhos mais significativos em todos os domínios 
da qualidade de vida, concluindo que os pacientes tratados com 
acupunctura têm mais ganhos do que aqueles que realizam fisioterapia 
para dor crónica no pescoço. No entanto, Ferreira e Pereira (2010) revelam 
que em Portugal, dada a escassez de estudos realizados na área, ainda não 
é possível apontar o que difere nos utentes que procuram a acupunctura 
como terapêutica para o alivia da dor e utentes que optam pela terapêutica 
convencional. A acupressão caracteriza-se pela aplicação de pressão 
suave, contínua ou intermitente, sobre pontos de pressão identificados, 




O uso de medicamentos à base de plantas ou a ação de rezas ou orações, 
ou outras alternativas específicas que funcionaram com muito sucesso no 
passado, podem ser incluídas no plano terapêutico se o utente assim o 
quiser. Caso tal suceda, é importante ter conhecimento dos remédios 
caseiros que o utente toma, uma vez que as substâncias podem induzir ou 
inibir os medicamentos (Kazanowski e Laccetti, 2005).  
Aromaterapia 
Utiliza aromas obtidos de óleos essenciais para promover relaxamento e 
aliviar os sintomas (Machado, 2009). 
Bloqueios 
nervosos 
O bloqueio nervoso envolve a injeção, junto de nervos na área afetada, de 
anestésicos locais ou agentes neurolépticos, a fim de bloquear a condução 
do impulso nervoso (por meio da anestesia das fibras nervosas), reduzindo 
a dor, tratando-se de um procedimento que deve ser efetuado por um 
anestesiologista com especialização no tratamento da dor (Catalano e 
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Hardin, 2004). O uso de bloqueios repetidos contribui para longos 
períodos de alívio da dor (Phipps, 1996).  
Estimulação 
cutânea suave 
Induz a inibição da transmissão dos estímulos nocicetivos realizada pelas 
grandes fibras que recebem este tipo de estímulos (Binoche e Martineau, 
2006). Esta abordagem assenta na teoria do portão, possibilitando um 
efeito antiálgico ao usar as características das fibras nervosas (Varandas, 
2013). Assim, pode confundir o portão para o controlo da dor, atuando 
como se fosse um curto-circuito do sistema e, em resultado, reduzindo as 





Implica a emissão de uma leve corrente elétrica através da pele até aos 
nervos superficiais nas proximidades da localização da dor, onde os 
estimuladores nervosos procuram alterar os estímulos dolorosos, 
bloqueando-os com outros estímulos (Phipps, 1996). Para esta estimulação 
recorre-se a um pequeno gerador de pilhas (o qual faculta a corrente 
elétrica) e é um método seguro, ainda que vários utentes se mostrem 
reticentes ao uso da corrente elétrica como terapêutica (Kazanowski e 





As estratégias comportamentais abrangem abordagens comportamentais, 
emocionais e psicossociais para o tratamento da dor. De acordo com vários 
autores, a redução do medo e da ansiedade auxilia o utente no controlo de 
toda a situação e, mesmo não resultando em todos os utentes, estas 
estratégias podem estimular o desenvolvimento do sentido de autonomia e 
autodomínio, pois o sentimento de ser dominado pela dor pode ser 




Estas técnicas são úteis como terapias adjuvantes em casos de dor 
moderada a intensa ou podem, em algumas circunstâncias, serem 
utilizadas isoladamente, quando a dor é leve ou a medicação não é 
adequadamente tolerada, sendo exemplo disso a realização de atividade 
física e a prescrição de exercícios para o tratamento da dor (Souza, 2009).  
Exercícios 
Os exercícios como método de controlo da dor, embora ainda se 
encontrem em estudo, já revelaram que quando realizados, mesmo que de 
leve intensidade, provocam a libertação de endorfinas (os opióides naturais 
do corpo), promovendo a redução natural de dor, além de sensação de 
bem-estar. Os exercícios isométricos, ativos livres e contra resistidos, são 
capazes de reduzir edemas e processos inflamatórios, melhorando as 
condições circulatórias e favorecendo o alívio da dor, minimizando a 
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incapacidade funcional (Castro [et al.], 2010b; Cader [et al.], 2007). 
Humor 
É uma excelente alternativa para o controlo da dor, pois o ato de rir 
contribui para a produção de endorfinas e promove o relaxamento 
muscular e a redução da ansiedade (OE, 2013).  
Massagem 
Trata-se de uma técnica complementar que é bastante aplicada no 
tratamento da dor, em particular, da dor oncológica (Araújo, Oliveira e 
Silva, 2012). É uma terapia não invasiva, de fácil aplicação que, ao 
integrar o tratamento, contribui para a redução dos efeitos secundários e 
psicológicos (Hudges [et al.], 2008). Esta abordagem pode ser suave ou 
mais vigorosa e é adequada para o alívio de cólicas, gases, dor, 
relaxamento, redução de insónias e de tensão muscular, estimulando o 
bem-estar do utente e melhorando as suas emoções (Catalano e Hardin, 
2004; Field [et al.], 2001; Loman, 2003). 
Posicionamentos 
A mudança de posição pode favorecer a redução da dor, pelo alívio da 
pressão sobre proeminências ósseas ou áreas edemaciadas.  
Termoterapia 
São terapias pelo calor e frio que se traduzem numa outra forma de 
estimulação cutânea ou transcutânea, podendo aliviar a dor. A 
termoterapia assenta na aplicação de calor e quando se opta pela aplicação 
de frio, trata-se de crioterapia (Varandas, 2013). 
Toque, toque 
terapêutico e reiki 
São abordagens energéticas para o alívio da dor e que proporcionam uma 
sensação de aquecimento e bem-estar. O toque terapêutico usa a energia 
do corpo para promover o relaxamento e o alívio da dor (Ramada, 
Almeida e Cunha, 2013) e “baseia-se no princípio fundamental de que há 
uma energia universal, vital, que, mantém todos os organismos vivos” 
(Silva e Júnior, 1991, p. 92). O reiki promove a harmonia física, emocional 
e espiritual por meio de um posicionamento preciso das mãos no corpo do 
indivíduo (Freitag [et al.], 2014) e pode auxiliar no alívio da dor (Fleisher 
[et al.], 2014). É utilizado como terapia junto de indivíduos em situação de 
saúde e de doença. Pois aumenta a energia vital e fortalece o sistema 




No treino de biofeedback recorre-se a uma máquina de 
eletroencefalograma para mensurar a atividade das ondas cerebrais e o 
utente aprende, de forma progressiva, a concentrar-se no abrandamento da 
atividade das ondas do cérebro até um estado de completo relaxamento. 
Esta terapêutica faculta, ao utente, informações concretas sobre o seu 
estado de relaxamento ou de vigília e pode ter um impacto positivo na 
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redução da tensão e ansiedade (Phipps, 1996). 
 
Nenhuma das terapias comportamentais pode ser aplicada com sucesso sem que 
o utente esteja familiarizado com a mesma, pelo que se torna necessário que os 
profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros, promovam a educação dessas 
terapias comportamentais, através da formulação de um plano de orientação dirigido e 
individualizado (ajustado a cada utente). Por fim, importa sublinhar que a satisfação do 
utente com o tratamento e o seu efeito na dor deve ser sempre o objetivo e jamais o 
custo dos serviços ou as atitudes dos profissionais de saúde devem constituir fatores 
limitantes para o tratamento dispensado (Kazanowski e Laccetti, 2005). 
 
2 - CIRURGIA DE AMBULATÓRIO 
 
As cirurgias realizadas em regime de ambulatório baseiam-se num modelo 
organizacional de qualidade centrado nos utentes, no qual todos os intervenientes 
beneficiam. Isto é, os utentes que necessitam de intervenções cirúrgicas e os seus 
familiares, assim como os profissionais de saúde e as próprias instituições de saúde, 
saem beneficiados em razão do aumento dos níveis de humanização, das 
acessibilidades, da satisfação e da qualidade. Por conseguinte, tal modelo 
organizacional traduz-se numa diminuição dos riscos que são inerentes ao internamento, 
tais como: menor probabilidade de contrair infeções e menor risco de complicações, 
refletindo-se também na diminuição dos custos para o SNS (Serviço Nacional de 
Saúde), sendo que normalmente, o utente retoma a sua vida social mais precocemente e 
a sua recuperação é realizada no seu ambiente familiar (APCA, 2020). 
Acerca da cirurgia de ambulatório (CA), o Despacho n.º 1380/2018 (p. 4511), 
emitido pelo Gabinete do Secretariado de Estado Adjunto e da Saúde, refere que esta  
representa um importante instrumento para o aumento da 
efetividade, da qualidade dos cuidados e da eficiência na 
organização hospitalar, com múltiplas vantagens associadas, 
reconhecidas internacionalmente. Além do impacto positivo para 
o doente que, em menos de 24 horas, é intervencionado de 
forma programada, podendo recuperar num ambiente familiar, a 
CA possibilita uma organização da estrutura hospitalar no 
sentido de dedicar o internamento às situações mais complexas, 
racionalizando a despesa em saúde com uma correta 
reorientação dos custos hospitalares. 
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Segundo dados do último Relatório de Acesso a Cuidados de Saúde (MS, 2017, 
p. 230), em 2010, as cirurgias de ambulatório rondavam os 49,4% entre o total de 
cirurgias programadas, número este que aumentou e que, no final de 2017 era de 63,2%.  
De acordo com a Agência Lusa (2018), aproximadamente dois terços das 
cirurgias realizadas no nosso país concretizam-se em ambulatório, um procedimento 
que triplicou na última década e meia, sendo encarado como uma pequena revolução.  
Segundo o Ministério da Saúde (2018), em relação ao cenário português, o número de 
procedimentos cirúrgicos aumentou na última década e meia, atingindo os 65,5% em 
2018, o equivalente a quase dois terços de todas as cirurgias programadas. Isto deve-se à 
constante inovação tecnológica, à evolução das técnicas cirúrgicas e anestésicas, como 
também, se deve ao compromisso e ao empenho de todos os profissionais de saúde, 
tornando possível o aumento da complexidade dos procedimentos cirúrgicos 
executados, a inclusão de indivíduos com idades mais avançadas e com mais 
comorbilidades associadas. A CA associa-se a uma menor taxa de complicações pós-
operatórias, apresentando uma incidência de regressos ao hospital não superior àquela 
encontrada no pós-operatório da cirurgia clássica com internamento. A dor pós-
operatória é, em geral, mais reduzida, sendo assinalada uma diminuição do risco de 
tromboembolismo, em virtude da deambulação precoce, sendo que a hospitalização 
aumenta o risco de exposição a infeções nosocomiais (Despacho N.º 1380/2018, de 08 
de fevereiro).  
Numa sociedade cada vez mais informada, com cidadãos cada vez mais 
exigentes e com maiores preocupações e expectativas quanto ao seu estado de saúde, a 
enfermagem não se alheia desta premissa e desenvolve a sua prática baseada na 
evidência científica, com vista a atingir a excelência da prestação de cuidados. Neste 
contexto, a aposta da enfermagem no desenvolvimento da cirurgia de ambulatório visa a 
obtenção de ganhos em saúde para as pessoas que necessitam de intervenções 
cirúrgicas, assim como das suas famílias, sem abdicar dos elevados padrões de 
qualidade inerentes a qualquer regime cirúrgico (AESOP3, 2012). Estes utentes são 
intervencionados em menos de 24 horas, sendo admitidos e recebendo alta no próprio 
dia. Estas cirurgias podem ser realizadas com anestesia geral, loco regional ou 
sedação/local. 
 
3 Associação de Enfermeiros de Sala de Operação Portugueses. 
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No caso concreto do bloco operatório de cirurgia de ambulatório do hospital 
aqui em estudo, também é feita a sua avaliação no próprio dia (à noite), pelo médico e 
nas primeiras 24 horas após a cirurgia, pelo enfermeiro, já com o utente domiciliado. 
Este acompanhamento, ainda que por via telefónica, é fundamental para a segurança do 
utente e dos seus familiares, assumindo um caráter preventivo e no caso de surgirem 
complicações, o utente é de imediato encaminhado.  
Além disso, é também no momento do contacto telefónico que o enfermeiro 
realiza o follow-up destes utentes, em que as dúvidas são esclarecidas, são reforçados os 
ensinos protocolados, é avaliada a adesão terapêutica e se estão a ser cumpridos os 
cuidados pós-operatórios. Também é realizado um contacto telefónico 30 dias após a 
cirurgia, colocando-se em questão a necessidade de um contacto em tempo intermédio, 
72 horas após a cirurgia, nomeadamente no caso dos utentes que referem intensidade de 
dor moderada/alta às 24 horas após a cirurgia. 
 
2.1 - O PAPEL DO ENFERMEIRO NO FOLLOW-UP DA DOR PÓS-
OPERATÓRIA 
 
A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010) assume a excelência do cuidar como 
referência e eixo estruturante das competências profissionais. O exercício profissional 
de enfermagem centra-se na relação interpessoal entre um enfermeiro e uma pessoa ou 
grupo de pessoas. Quer a pessoa enfermeiro, quer as pessoas utentes dos cuidados de 
enfermagem possuem quadros de valores, crenças e desejos de natureza individual, 
fruto das diferentes condições ambientais em que vivem e se desenvolvem. Assim, no 
estabelecimento das relações terapêuticas, no âmbito do seu exercício profissional, o 
enfermeiro distingue-se pela formação e experiência que lhe permite entender e 
respeitar os outros, num quadro onde procura abster-se de juízos de valor relativamente 
à pessoa utente dos cuidados de enfermagem. 
Os enfermeiros conscientes da responsabilidade que assumem nas instituições de 
saúde, apostam na formação e aquisição de competências, considerando-as essenciais à 
qualidade e segurança do seu exercício. Assim, o enfermeiro especialista é detentor de 
competências de ordem mais específica e complexa: 
Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado 
num domínio especifico de enfermagem, tendo em conta as 
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respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de 
saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico, e 
tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências 
especializadas (…) também envolve as dimensões da educação 
dos clientes e dos pares, de orientação, aconselhamento, 
liderança e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar 
e levar a cabo investigação relevante, que permita avançar e 
melhorar a prática da enfermagem (OE, 2011, p. 8648).  
 
O bloco operatório é um serviço com características próprias, ambiente inóspito, 
onde o utente é exposto a estímulos nocicetivos, como a dor e o stress. Os cuidados de 
enfermagem são prestados neste ambiente impessoal, desconfortável, com falta de 
privacidade, mudanças de temperatura, luzes intensas e múltiplas aparelhagens, sendo 
da responsabilidade do enfermeiro proteger o utente nas várias fases do peri-operatório. 
A compreensão da fisiologia da dor pós-operatória e dos efeitos patológicos é 
fundamental para que os profissionais de enfermagem possam proporcionar uma 
assistência individualizada e de qualidade, visando a recuperação mais rápida para o 
utente e com menor sofrimento (Smeltzer [et al.], 2005). Além disso, desempenham um 
papel crucial no acompanhamento de todas as fases do percurso do utente, sendo estes 
profissionais de saúde os que mais contactam e interagem com o utente (Sarmento [et 
al.], 2013). Deste modo, procura-se, ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a doença e 
promover os processos de readaptação após a doença, como também se busca a 
satisfação das necessidades humanas fundamentais e a máxima independência na 
realização das AVD, a adaptação funcional aos défices e adaptação a múltiplos fatores, 
frequentemente através de processos de aprendizagem do utente (Ordem dos 
Enfermeiros, 2001). 
 Ao estabelecer uma relação com o utente e a sua família e, simultaneamente, ao 
prestar cuidados de saúde, “a informação prestada ao doente e à família constitui uma 
das armas mais poderosas no que se refere à ajuda necessária à aceitação, à 
confrontação com a doença e à adaptação às mudanças que ocorrem” (Pereira, 2008, p. 
18). E, é através da comunicação que se obtém esta partilha de informação, tornando-se 
essencial para o estabelecimento de uma relação terapêutica. 
Para promover uma verdadeira relação de ajuda de modo a poder compreender e 
respeitar o seu semelhante, são impostas, ao enfermeiro, algumas exigências que não 
podem ser desvalorizadas na relação de ajuda (Lazure, 1994):  
• Capacidade de escuta; 
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• Capacidade de clarificar e ajudar na clarificação; 
• Capacidade de se respeitar a si próprio e de respeitar o doente; 
• Capacidade de ser congruente consigo próprio e com o doente; 
• Capacidade de ser empático consigo próprio e com o doente; 
• Capacidade de se confrontar e confrontar o doente. 
 
A capacidade de escuta constitui a essência da relação de ajuda, razão pela qual é 
indissociável das outras capacidades e imprescindível para a aquisição das mesmas, pois 
constitui a única via de acesso à compreensão dos doentes. 
A comunicação é um aspeto fulcral dos cuidados de enfermagem e é transversal 
a todos os aspetos da relação de ajuda, pelo que deve ser entendida num âmbito mais 
vasto e mais profundo do que a simples transmissão de informação; constitui um 
elemento de competência da própria profissão e é essencial na garantia de qualidade dos 
cuidados de enfermagem: não se pode falar em saúde e enfermagem sem nos referirmos 
à comunicação (Stefanelli e Carvalho, 2005).  Por isso é que quando comunicamos com 
um utente com dor, há que ter em atenção que a dor fragiliza o utente e que esta pode 
exacerbar emoções, perceções e sentimentos; tudo é vivido mais intensamente e tudo 
pode representar uma ferida num corpo já sensibilizado (Metzger [et al.], 2002). 
O enfermeiro inicia o processo de ligação com o utente, como elemento de 
ajuda, devendo colocar-se à sua disposição. E, é através da comunicação que se obtém 
esta partilha de informação, tornando-se essencial para o estabelecimento de uma 
relação terapêutica. O relacionamento estabelecido entre o enfermeiro/pessoa/família é 
baseado na confiança e no respeito através do qual o enfermeiro ajuda a pessoa/família. 
A informação transmitida reveste-se de uma atitude ética para com a pessoa e ao mesmo 
tempo como uma mensagem de confiança, ao quebrar a solidão, ao ajudar, ao dar 
resposta à satisfação das necessidades básicas.  
Ao cuidar do utente com dor, é essencial que o enfermeiro tenha em conta o 
ponto de vista do utente em relação à sua dor e como é que esta afeta o seu quotidiano. 
Como salienta Hesbeen (2000, p. 29), "a doença, e com ela a dor, são do domínio do 
corpo que o paciente tem. O sofrimento, esse, é do domínio do corpo que o paciente é", 
constatando-se que os profissionais de saúde não se podem focar exclusivamente na dor 
e na doença, em detrimento do tratamento do utente como pessoa em toda a sua 
dimensão. 
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Além disso, sendo ele o profissional de saúde que mais interage com o utente, 
deverá ser detentor de conhecimentos sobre a dor, a sua avaliação e tratamento, a fim de 
transmitir a informação à restante equipa (Grencho, 2009). Por outro lado, deverá 
encaminhar o utente mediante a realidade de cada situação, nomeadamente, para os 
Centros de Saúde, Serviço de Urgência e para as Unidades de Dor Aguda (UDA). 
Muito recentemente (2019), foi criada em Portugal uma plataforma de Impacto 
Social da Dor (SIP), com a coordenação científica da Associação Portuguesa para o 
Estudo da Dor e a empresa Grünenthal, que pretende investigar, avaliar, educar e atuar 
com a missão de reduzir o impacto social da dor crónica na população portuguesa. Com 
o objetivo de combater os principais problemas relacionados com a empregabilidade das 
pessoas com dor crónica, implementaram um conjunto de medidas de atuação 
estratégicas sob forma de uma declaração conjunta. 
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3 -PROBLEMA, PERGUNTA DE INVESTIGAÇÃO, OBJETIVOS 
DO ESTUDO E HIPÓTESES 
 
 
O problema de investigação refere-se à situação ou fenómeno que o investigador 
pretende estudar, já que “qualquer investigação tem por ponto de partida uma situação 
considerada como problemática” (Fortin, 2003, p. 48). Este estudo tem como problema 
a operacionalização do follow-up da dor pós-operatória em utentes de cirurgia de 
ambulatório, no sentido de se monitorizara intensidade da dor pós-operatória. 
Entendendo-se que a pergunta de investigação corresponde a um “enunciado 
interrogativo claro e não equívoco que precisa os conceitos-chave, especifica a 
população alvo e sugere uma investigação empírica” (Fortin, 2003, p. 51), formulou-se, 
para este estudo, a seguinte pergunta de investigação e para a qual se procurou uma 
resposta: Qual a intensidade de dor pós-operatória, nas primeiras 24 horas, em utentes 
submetidos a cirurgia geral? 
Relativamente aos objetivos, são eles que orientam o investigador e especificam 
as variáveis-chave e a população-alvo do estudo (Fortin, 2009). O objetivo geral reflete 
a “principal intenção de um projeto, ou seja, corresponde ao produto final que o projeto 
quer atingir” (Sousa e Baptista, 2011, p. 26) e neste estudo, o objetivo geral é 
monitorizar o nível de dor pós-operatória, nas primeiras 24 horas, em utentes 
submetidos a cirurgia geral.  
Por sua vez, os objetivos específicos contribuem para o alcance do objetivo geral 
(Sousa e Baptista, 2011), pelo que foram formulados os seguintes objetivos específicos:  
• Identificar quais são as cirurgias de ambulatório mais prevalecentes em cirurgia 
geral; 
• Caracterizar a intensidade da dor pós-operatória às 24h após a cirurgia; 
• Caracterizar os utentes submetidos a cirurgia de ambulatório, relativamente à idade e 
ao género. 
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• Perceber se as caraterísticas sociodemográficas e clínicos interferem na intensidade 
da dor pós-operatória; 
• Perceber se a adesão às medidas terapêuticas interfere na intensidade da dor pós-
operatória; 
• Perceber se o tipo de anestesia interfere na intensidade da dor pós-operatória; 
• Refletir sobre o papel do enfermeiro no follow-up da dor pós-operatória. 
 
Atendendo aos objetivos definidos, bem como à pergunta de investigação, foram 
formuladas três hipóteses de investigação, ou seja, “proposições conjeturais que 
constituem respostas possíveis às questões de investigação” (Sarmento, 2013, p. 13): 
• H1: Espera-se que as caraterísticas sociodemográficas – idade e o género – 
interfiram na intensidade da dor; 
• H2: Espera-se que a adesão às medidas terapêuticas interfira no nível de dor; 
• H3: Espera-se que o tipo de anestesia interfira no nível de dor. 
 
4 - MÉTODO E TIPO DE ESTUDO 
 
De entre a escolha dos dois principais paradigmas de investigação – quantitativo 
e qualitativo –, para este estudo optou-se pelo método quantitativo.  
O método quantitativo recolhe factos e estuda a relação entre eles (Bell, 2004), 
sendo um método que decorre “do processo científico da relação causa-efeito, para 
estabelecer generalizações aplicáveis a diversas situações” (Meirinhos e Osório, 2010, 
p. 51). Este recorre ao método hipotético-dedutivo e o conhecimento extraído da 
realidade em estudo é quantificável, sendo exigido ao investigador um certo 
distanciamento face à realidade que estuda (Meirinhos e Osório, 2010). 
No que diz respeito ao estudo, optou-se pelo estudo correlacional na medida em 
que se pretende responder à questão de investigação associando variáveis mediante um 
padrão previsível. Segundo Sampieri, Collado e Lucio (2013, p. 103), "esse tipo de 
estudos tem como finalidade conhecer a relação ou grau de associação existente entre 
dois ou mais conceitos, categorias ou variáveis em um contexto específico". Portanto, o 
estudo correlacional permite estudar um fenómeno com base no estabelecimento de 
relações, sendo que se trata, mais especificamente, de um estudo de relação, pois tal 
como Cohen, Manion e Morrison (2001) explicam, permite compreender melhor a 
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complexidade do fenómeno através do estudo da relação entre as variáveis do estudo. 
Quanto à dimensão temporal, trata-se de um estudo retrospetivo, uma vez que 
se utilizaram os registos clínicos dos utentes submetidos a cirurgias no período 
compreendido entre janeiro e julho de 2019 no serviço de cirurgia de ambulatório 
(SCA). 
 
4.1 - POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
Segundo Fortin (2009, p. 311), “uma população define-se como um conjunto de 
elementos (indivíduos, espécies, processos que têm características comuns. (...) os 
elementos apresentam as mesmas características”. Neste estudo, a população estudada 
abrangeu os utentes submetidos a cirurgias de ambulatório e do foro da cirurgia geral. 
Na verdade, “a população inicialmente é heterogénea, isto é, os elementos que a 
compõem são de natureza diferente. É preciso, por conseguinte, definir (…) critérios de 
seleção dos elementos que a comporão” (Fortin, 2009, p. 311). Neste estudo, de entre 
toda a população de utentes operados no SCA, definimos como população-alvo os 
utentes submetidos a cirurgia geral, uma vez que se trata da especialidade que dispõe de 
mais tempos cirúrgicos e, por esse facto, do maior número de utentes operados. 
Desta forma, para selecionar a nossa amostra foram estabelecidos os critérios de 
inclusão, nomeadamente: 
•  Utentes que tenham respondido ao inquérito nas 24 horas; 
• Utentes submetidos a cirurgias da especialidade de cirurgia geral entre o período de 
janeiro a julho de 2019. 
Como critérios de exclusão: 
• Utentes submetidos a cirurgias de outras especialidades; 
• Utentes cujo contacto telefónico tenha sido respondido por familiares; 
• Utentes submetidos a cirurgias com anestesia local; 
• Utentes submetidos a dois ou mais procedimentos, no mesmo tempo operatório. 
 
No total, foram consultados 295 questionários e depois de aplicados os critérios 
definidos anteriormente, foram excluídos 38 questionários, pelo que o estudo contou 
com uma amostra final composta por 257 utentes. 
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4.2 - VARIÁVEIS 
 
As variáveis constituem qualidades ou características às quais se atribuem 
valores (Fortin, 2009). Neste estudo, consideraram-se as seguintes variáveis – género, 
idade, adesão terapêutica e como estas se correlacionam com a intensidade da dor –, 
optando-se por variáveis que são operacionalizadas quantitativamente.  
A variável independente, no entender de Fortin (2009, p. 171), “é um elemento 
que é introduzido e manipulado numa situação de investigação com vista a exercer um 
efeito sobre uma outra variável (…), é considerada como a causa do efeito produzido na 
variável dependente”. Por sua vez, os dados demográficos e características pré-
existentes constituem variáveis de atributo (Fortin, 2009). Assim, neste estudo as 
variáveis de atributo foram a idade e o género, no entanto, foram assumidas como 
independentes, tal como a adesão terapêutica e o tipo de anestesia.  
Por sua vez, a variável dependente é a que sofre o efeito da variável 
independente (Fortin, 2009) e, neste caso, a nossa variável dependente é a intensidade 
da dor. 
 
4.3 - INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS 
 
Face à questão de investigação definida, bem como aos objetivos e às hipóteses 
formuladas, o instrumento utilizado para a recolha de dados foi o questionário de 
follow-up realizado no SCA, (os questionários do telefonema do dia seguinte e dos 30 
dias - Apêndice I e II, respetivamente), cujo instrumento de avaliação da dor é a EN – 
Escala Numérica. 
A EN é uma escala que permite avaliar a dor crónica ou a dor aguda e pode ser 
apresentada oralmente ou com instrumento físico (Batalha, 2016). A escala contempla 
10 números (de 0 a 10), onde 0 corresponde a sem dor e 10 a dor máxima (Batalha, 
2016).  
Para se recolher informação para caracterizar a amostra, mais concretamente, 
sobre a idade e o género, recorremos à vinheta de identificação dos respetivos 
questionários. 
 
Follow-up da Dor Pós-Operatória em Utentes Submetidos a Cirurgia de Ambulatório 
 
76 
VI Mestrado Enfermagem Médico-Cirúrgica  
 
4.4 - PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS 
 
A abordagem quantitativa utiliza a recolha e análise de dados, de modo a 
responder às questões da pesquisa e a testar a hipótese com base na medição numérica e 
na análise estatística, estabelecendo padrões de comportamento. Foram recolhidos 
dados demográficos, a idade e o género (vinheta de identificação do utente), o nível de 
dor, a adesão terapêutica, tipologia de cirurgia e técnica anestésica, recolhidos através 
dos questionários de follow-up realizados aos utentes entre o período de janeiro e julho 
de 2019. 
O procedimento realizado para cada utente submetido a uma cirurgia no SCA é 
o seguinte: cada utente é contactado para realizar uma consulta de enfermagem pré-
operatória presencial, onde lhe são explicados todos os procedimentos peri-operatórios, 
apresentada a escala numérica da dor e assegurado que no período pós-operatório, 
apesar de estar no domicílio, irá ser acompanhado pelos profissionais de saúde, 
nomeadamente, pela equipa de enfermagem, através de um contacto telefónico das 24h, 
no sentido de ser avaliado o seu estado, a sua recuperação e de serem esclarecidas 
dúvidas. No contacto telefónico das 24h é realizado um questionário de follow-up onde 
os enfermeiros registam a intensidade da dor, e mediante o nível de dor que o utente 
refere, são reforçados ensinos sobre as medidas terapêuticas instituídas para o controlo 
da dor, estratégias quer farmacológicas quer não farmacológicas ou, eventualmente, o 
encaminhamento para outros serviços adequados à resolução do problema, o mais 
precocemente possível. É também verificada a perceção dos utentes face aos ensinos 
realizados no momento da alta. De referir, que na consulta pré-operatória também se 
acautela se o utente autoriza (ou não) a recolha de dados para fins de investigação, 
assegurando a confidencialidade dos dados ao abrigo da lei da proteção de dados.  
Os registos clínicos permanecem arquivados durante cinco anos no SCA. A 
recolha de dados para este estudo foi efetuada durante o mês de outubro do ano de 
2019, após a competente autorização da Comissão de Ética para a Saúde da Instituição. 
 
5 - PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS 
 
Para a análise quantitativa dos dados foi usado o software IBM® SPSS®– 
Statistical Package for the Social Sciences –, versão 24.0, para Windows®, com recurso 
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a análises descritivas e inferenciais. A análise descritiva foi feita para descrever a 
amostra, desde a sua idade, o seu género, o tipo de cirurgia a que cada participante foi 
submetido, a técnica anestésica e grau de adesão ao tratamento prescrito após cirurgia. 
Foram ainda efetuadas correlações entre estas variáveis e a intensidade de dor referida. 
Por sua vez, a análise inferencial permitiu utilizar as informações fornecidas pelos 
elementos da amostra para se caraterizar a população em estudo. 
O nível de significância usado foi de 5% para todos os casos. Foram feitos os 
testes à normalidade sendo que, para grupos superiores a 30, foi utilizado o teste de 
Kolmogorov-Smirnov e para os restantes casos o teste de Shapiro-Wilk, pois assim 
permite analisar a normalidade e testar a hipótese. 
 
6 -CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
Relativamente aos procedimentos éticos, inicialmente dirigiu-se um pedido de 
autorização para a realização da investigação à Instituição (Apêndice III), obtendo-se 
uma resposta favorável por parte da Comissão de Ética para a Saúde do Centro 
Hospitalar Universitário XXX (Apêndice IV). 
Aos participantes do estudo foi garantido o total anonimato e confidencialidade 
da informação por eles prestada. Segundo a OE, quando se pretende desenvolver 
atividades de enfermagem, inclusive de investigação, não podemos deixar de observar 
as questões éticas, uma vez que estas são transversais a todas as atividades dos 
enfermeiros porquanto a enfermagem assenta na relação interpessoal estabelecida com a 
pessoa a quem vamos prestar cuidados (OE, 2015). No Código Deontológico dos 
Enfermeiros (CDE), está definido que “as intervenções de enfermagem são realizadas 
com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do 
enfermeiro” (OE, 2015). Deste modo, é fundamental conhecer os direitos humanos 
fundamentais, garantindo a proteção dos mesmos através dos procedimentos ético-
legais.  
A confidencialidade dos dados recolhidos pelo investigador do estudo foi 
assegurada e garantida. Nos termos do disposto no artigo 85.º do CDE, “o anonimato da 
pessoa deve ser mantido sempre que o seu caso for utilizado em situações de ensino, 
investigação ou controlo de qualidade. Garantido que a identidade dos participantes será 
mantida oculta” (Nunes, Amaral e Gonçalves, 2005, p. 248). 
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Também Fortin (2009, p. 186) enuncia os princípios éticos a ter em 
consideração: “o respeito pelo consentimento livre e esclarecido; o respeito pelos 
grupos vulneráveis; o respeito pela vida privada e pela confidencialidade das 
informações pessoais; o respeito pela justiça e pela equidade; o equilíbrio entre 
vantagens e inconvenientes; a otimização de vantagens”.  
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7 - APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
7.1 - CARACTERIZAÇÂO DA AMOSTRA 
 
A nossa amostra é constituída por 257 utentes, com idades compreendidas entre 
os 18 e os 77 anos (média = 48.24; desvio-padrão = 13.73), dos quais 116 são do sexo 
feminino (45.1%) e 141 do sexo masculino (54.9%).  
Em termos da cirurgia a que foram submetidos, como é possível verificar no 
gráfico 1: 
• 108 participantes foram submetidos a hernioplastia da parede abdominal (42%); 
• 36 foram submetidos a hemorroidectomia (14%); 
• 24 submetidos a cirurgia da mama (9%); 
• 22 realizaram colecistectomia laparoscópica (9%); 
• 20 foram submetidos a exérese de quisto sacrococcígeo (8%); 
• 19 colocaram um cateter de diálise peritoneal (7%); 
• 15 foram operados a exérese de lipoma (6%); 
• 13 realizaram uma fistulotomia anal (5%). 
 
Relativamente à adesão às medidas terapêuticas, verifica-se que 228 utentes 
(88.7%) cumpriram as medidas terapêuticas prescritas. 
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No que concerne ao tipo de anestesia, a grande maioria (94.9%) foi submetida a 
anestesia geral balanceada (AGB), conforme se pode constatar no quadro6. 
 
Quadro 6. - Caracterização da amostra de acordo com o tipo de anestesia 
Tipo de Anestesia N Percentagem 
AGB 244 94.9% 
Raquianestesia 9 3.5% 
Sedação 4 1.6% 
Total 257 100% 
 
Como é possível verificar no quadro 7, o nível de dor, aquando da aplicação da 
escala, variou entre 0 e 10, sendo que, em termos percentuais, as respostas 
compreenderam todos os níveis da escala, com média de 1 (desvio-padrão = 2)4, tendo 
sido mais frequente a ausência de dor (152 utentes = 59.1% da amostra), seguido do 
nível 2 (56 utentes = 21.8%), seguidos do nível 1 (17 utentes = 6.6%). 
  
 
4 Este valor não aparece no quadro porque é só um valor. Este foi calculado à parte e não faz parte da 
variável do quadro. 
Gráfico 1. - Cirurgia submetida 
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0 152 59.1% 6 2 0.8% 
1 17 6.6% 7 2 0.8% 
2 56 21.8% 8 3 1.2% 
3 10 3.9% 9 1 0.4% 
4 1 0.4% 10 1 0.4% 
5 12 4.7% Total 257 100% 
 
Isto é também visível nos valores dos quartis da distribuição, onde a mediana e o 
quartil dos 25% coincidem e são igual a 0, ou seja, 50% tem nível de dor 0. Já o quartil 
dos 75% é 2, o que significa que 75% da amostra tem um nível de dor abaixo de 2. De 
facto, verificou-se a existência de uma maior frequência de utentes nos níveis mais 
baixos de dor, entre 0 e 2. Isto traduz-se numa assimetria positiva bastante acentuada, 
com a existência de vários outliers/valores atípicos: sete deles moderados, com níveis 
de dor entre 6 e 8 e dois deles severos, com níveis de dor 9 e 10 (Apêndice V e VI). 
 
7.2- INTENSIDADE DA DOR PÓS-OPERATÓRIA 
 
Para apresentarmos os resultados da intensidade da dor procurou-se perceber se 
as variáveis idades, género, adesão terapêutica e tipo de anestesia interferem no nível de 
dor sentido pelos utentes, onde se analisou cada um dos fatores em função da cirurgia a 
que cada participante foi submetido.  
 
7.2.1 - NÍVEL DE DOR EM FUNÇÃO DA IDADE 
 
Como é possível verificar pelo quadro 8, os resultados relativos ao nível de dor 
em função da idade em cada uma das oito cirurgias contempladas no estudo.  
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Hernioplastia da Parede 
Abdominal  
108 54.19 11.741 -0.022 - 0.822 
Hemorroidectomia  36 49.39 9.816 -0.045 - 0.793 
Cirurgia da Mama 24 35.54 12.659 - 0.091 0.671 
Colecistectomia 
Laparoscópica 
22 45.73 11.003 - -0.114 0.612 
Colocação de Cateter 
Peritoneal 
20 48.11 12.342 - -0.019 0.937 
Exérese de Quisto 
Sacrococcígeo 
19 29.50 7.917 - 0.067 0.780 
Cirurgia a Lipoma 15 56.53 10.309 - 0.099 0.725 
Fistulotomia Anal 13 42.77 13.430 - 0.132 0.668 
Total 257      
 
Verifica-se no quadro 8, que no caso dos utentes submetidos a hernioplastia da 
parede abdominal, por observação do gráfico 3(apresentado no Apêndice V), não 
parece existir uma associação linear entre a idade e o nível de dor, uma vez que os 
utentes parecem estar dispersos pelo gráfico. 
Tendo em conta que a variável idade verificou o pressuposto da normalidade, 
com valor p superior a 5%, e o nível de dor manteve níveis de simetria e curtose 
aceitáveis, calculou-se o coeficiente de correlação de Pearson, obtendo-se o valor 𝑟𝑠=-
0.022, com valor p=0.822. Deste modo, não se atingiu a significância estatística, ou 
seja, não há evidências de que exista uma correlação entre a idade e o nível de dor, isto 
é, a idade não interfere no nível de dor em utentes que foram submetidos a 
hernioplastia.   
Relativamente à hemorroidectomia, por observação do diagrama de dispersão 
representado no gráfico 4 (Apêndice V), não parece existir uma associação linear entre a 
idade e o nível de dor, uma vez que os utentes parecem estar dispersos pelo gráfico. 
Para avaliar a existência de uma possível correlação entre a idade e o nível de 
dor, procedeu-se à análise da normalidade dos dados, tal como se pode verificar pelo 
quadro 8. Para a idade, há evidências de que esta segue uma distribuição normal, com 
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valor p superior a 5% (p=0.132), contudo, o mesmo não aconteceu para o nível de dor, 
com valor p inferior a 0.0001.No entanto, dada a dimensão da amostra (n=36), recorreu-
se ao coeficiente de correlação de Pearson, obtendo-se o valor 𝑟𝑃=-0.045, o qual não 
atingiu a significância estatística, com valor p igual a 0.793, ou seja, a idade não 
interfere no nível de dor em utentes submetidos a hemorroidectomia. 
Relativamente à cirurgia da mama, por observação do diagrama de dispersão 
representado no gráfico 5 (Apêndice V), não parece existir uma associação linear entre a 
idade e o nível de dor, uma vez que os utentes parecem estar dispersos pelo gráfico. 
Para avaliar a existência de uma possível correlação entre a idade e o nível de 
dor, procedeu-se à análise da normalidade dos dados. Para a idade, há evidências de que 
esta segue uma distribuição normal, com valor p superior a 5% (p=0.352), no entanto, o 
mesmo não aconteceu para o nível de dor, com valor p inferior a 0.0001. Como a 
dimensão do grupo é inferior a 30, calculou-se o coeficiente de correlação de Spearman, 
obtendo-se o valor𝑟𝑃=0.091, o qual não atingiu a significância estatística, com valor p 
igual a 0.671, ou seja, em utentes submetidos a cirurgia da mama, a idade não 
interfere no nível de dor.  
De acordo com o gráfico 6 (Apêndice V), e no caso da colecistectomia 
laparoscópica, não parece existir uma associação linear entre a idade e o nível de dor, 
uma vez que os utentes parecem estar dispersos pelo gráfico. Novamente, a variável dor 
não segue a distribuição normal, com valor p inferior a 5%. Como é possível observar 
através do quadro 8, e tendo este grupo apenas 22 utentes, calculou-se o coeficiente de 
correlação de Spearman, obtendo-se o valor 𝑟𝑃=-0.114, o qual não atingiu a 
significância estatística, com valor p igual a 0.612, ou seja, em utentes submetidos a 
colecistectomia, a idade não interfere no nível de dor.  
Na colocação de cateter peritoneal, atendendo ao gráfico 7 (Apêndice V), não 
parece existir uma associação linear entre a idade e o nível de dor, uma vez que os 
utentes parecem estar dispersos pelo gráfico. Como é possível constatar no quadro 8, 
mais uma vez, o nível de dor não segue distribuição normal, com valor p inferior a 5%, 
pelo que com dimensão reduzida (19 utentes), se calculou o coeficiente de correlação de 
Spearman. Obteve-se o valor 𝑟𝑃=-0.019, o qual não atingiu a significância estatística, 
com valor p igual a 0.937, ou seja, em utentes submetidos a colocação de cateter 
peritoneal, verifica-se que a idade não interfere no nível de dor. 
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Através da análise do gráfico 8 (Apêndice V), e no caso da exérese de quisto 
sacrococcígeo, parece não existir uma associação linear entre a idade e o nível de dor, 
uma vez que os utentes parecem estar dispersos pelo gráfico. Como se rejeitou a 
normalidade em ambos os casos, com valores p inferiores a 5%, calculou-se o 
coeficiente de correlação de Spearman, obtendo-se o valor 𝑟𝑃=0.067, o qual não atingiu 
a significância estatística, com valor p igual a 0.780, ou seja, em utentes submetidos a 
exérese de quisto sacrococcígeo, a idade não interfere no nível de dor.   
Em relação à cirurgia a lipoma, por observação do gráfico 9 (Apêndice V), não 
parece existir uma associação linear entre a idade e o nível de dor, uma vez que os 
utentes parecem estar dispersos pelo gráfico. Há falha da normalidade dos dados, o 
coeficiente de correlação de Spearman obtido foi 𝑟𝑃=0.099, o qual não atingiu a 
significância estatística, com valor p igual a 0.725, ou seja, relativamente à cirurgia a 
lipoma, a idade não interfere no nível de dor.   
Por fim, no caso da fistulotomia anal, e através da análise do gráfico 10 
(Apêndice V), não parece existir uma associação linear entre a idade e o nível de dor, 
uma vez que os utentes parecem estar dispersos pelo gráfico. Na ausência de 
normalidade dos dados, recorreu-se ao coeficiente de correlação de Spearman, obtendo-
se o valor 𝑟𝑠=0.132, o qual não atingiu a significância estatística, com valor p igual a 
0.668, ou seja, não há evidências, de que exista uma correlação entre a idade e o 
nível de dor. 
Em bom rigor, podemos concluir que a idade não interfere com a intensidade 
da dor, em nenhuma das cirurgias incluídas neste estudo. 
 
7.2.2 - NÍVEL DE DOR EM FUNÇÃO DO GÉNERO 
 
Os resultados obtidos relativos ao nível de dor em função do género para cada 
cirurgia são apresentados no quadro 9.  
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Quadro 9. - Relação entre o nível de dor e o género para cada cirurgia 











Feminino 29 1.14 1.922 
1069 0.263 
Masculino 79 0.82 1.474 
Hemorroidectomia 
Feminino 23 1.74 2.050 
104.00 0.051 
Masculino 13 0.54 0.967 
Cirurgia da Mama 
Feminino 20 1.30 1.625 
38 0.491 
Masculino 4 1.75 2.363 
Colecistectomia 
Laparoscópica 
Feminino 16 2.94 2.720 
42.000 0.313 
Masculino 6 1.67 1.366 
Colocação de Cateter 
Peritoneal 
Feminino 8 1.13 0.991 
31.000 0.144 
Masculino 11 0.82 1.601 
Exérese de Quisto 
Sacrococcígeo 
Feminino 4 1.25 2.500 
28 0.368 
Masculino 16 0.81 2.562 
Cirurgia a Lipoma 
Feminino 9 1.67 2.291 
15 0.092 
Masculino 6 0 0 
Fistulotomia Anal 
Feminino 7 0.86 0,900 
9 0.049 
Masculino 6 0 0 
Total - 257    
 
Ao analisarmos o quadro 9, verificamos que em termos médios, as utentes do 
sexo feminino apresentam um nível médio de dor superior ao dos homens, em todas as 
cirurgias, com exceção da cirurgia da mama, em que os homens apresentam um valor 
superior (1.30 e 1.75, respetivamente). Quando se passa à especificação por cirurgia, 
verificamos que, no caso da hernioplastia da parede abdominal e atendendo ao 
género, o diagrama de extremos e quartis mostra que a distribuição entre os dois 
géneros é bastante similar, conforme nos demonstra o gráfico 12 (Apêndice VI). De 
facto, e atendendo ao quadro 9, as médias amostrais nos dois grupos são próximas, com 
dispersão pouco acentuada. Para analisar o nível de dor segundo o género, avaliou-se a 
existência de normalidade em ambos os grupos. Com valores p inferiores ao nível de 
significância, como se verifica no quadro 9, rejeita-se em ambos os casos a hipótese da 
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normalidade. Como o achatamento do grupo masculino é elevado (Marôco, 2011), a 
comparação do nível de dor foi feita com recurso ao teste não paramétrico de Mann-
Whitney. Estas diferenças não se mostraram significativas (U=1069; p=0.263), ou seja, 
não há evidências de que no nível de dor seja significantemente diferente entre 
homens e mulheres. 
Relativamente à hemorroidectomia, e de acordo com o gráfico 13 (Apêndice 
VI), o diagrama de extremos e quartis mostra que há uma aparente diferença entre os 
dois grupos, nomeadamente nos 50% centrais, as mulheres apresentam uma maior 
dispersão do nível de dor. Nos homens, verifica-se a existência de um valor atípico de 
dor, correspondente a um nível 3 (gráfico 13). Para analisar o nível de dor segundo o 
género, avaliou-se a existência de normalidade em ambos os grupos. Com valores p 
inferiores ao nível de significância, como se pode verificar no quadro 9, rejeita-se, em 
ambos os casos, a hipótese de normalidade. A dimensão dos grupos é reduzida, pelo que 
a comparação do nível de dor foi feita com recurso ao teste não paramétrico de Mann-
Whitney. O teste não alcançou a significância estatística (U=104.00; p=0.051), ou seja, 
não há evidências de que no nível de dor seja significativamente diferente entre 
homens e mulheres que foram submetidos a hemorroidectomia. 
No que diz respeito à cirurgia da mama, o gráfico 14 (Apêndice VI) mostra que 
há uma aparente diferença entre os dois grupos, nomeadamente nos 50% centrais, onde 
os homens têm uma dispersão maior. Para analisar o nível de dor segundo o género, 
avaliou-se a existência de normalidade em ambos os grupos. O grupo masculino, apesar 
da reduzida dimensão, verificou o pressuposto da normalidade, com valor p superior a 
5%, no entanto o mesmo não aconteceu no grupo feminino, tal como se constata no 
quadro 9. Assim, o teste de Mann-Whitney obteve o valor p=0.491 (U=38), pelo que não 
se rejeita a hipótese de igualdade entre os grupos. O que quer dizer que o género não 
interfere no nível de dor após a cirurgia da mama. 
O gráfico 15 (Apêndice VI) refere-se à colecistectomia laparoscópica e mostra 
que há uma aparente diferença entre os dois grupos, nomeadamente nos 50% centrais, 
onde as mulheres apresentaram uma assimetria evidente. Em termos amostrais, as 
mulheres apresentaram uma média superior, com maior dispersão, tal como se pode 
verificar pelo quadro 9. Para analisar o nível de dor segundo o género, avaliou-se a 
existência de normalidade em ambos os grupos. Com valores p inferiores ao nível de 
significância, rejeita-se em ambos os casos a hipótese da normalidade. Sendo a 
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dimensão dos grupos inferiores a 30, realizou-se o teste de Mann-Whitney, com p=0.313 
(U=42.000). Assim, não é possível concluir que haja diferenças significativas entre 
os dois grupos, no caso da colecistectomia laparoscopia.  
No caso da colocação de cateter peritoneal, ambos os grupos têm 75% dos 
utentes com níveis de dor inferiores a 3, havendo alguns outliers moderados e severos, 
conforme indica o gráfico 16 (Apêndice VI). Com valores p inferiores ao nível de 
significância (quadro 9), rejeita-se, em ambos os casos, a hipótese da normalidade, na 
medida em que as dimensões dos grupos são reduzidas, realizou-se o teste não 
paramétrico de Mann-Whitney. Novamente, obteve-se um valor p superior a 5% 
(U=31.000 p=0.144), pelo que não existem diferenças no nível de dor médio entre 
homens e mulheres, após a cirurgia para colocação de cateter peritoneal. 
Face ao nível de dor por género na exérese de quisto sacrococcígeo, os 
resultados indicam que há uma aparente diferença entre os dois grupos. Conforme o 
gráfico 17 (Apêndice VI), os homens têm maioritariamente nível de dor 0, com exceção 
de dois outliers moderado e severo, com níveis de dor 3 e 10. Para analisar o nível de 
dor segundo o género, avaliou-se a existência de normalidade em ambos os grupos. 
Com valores p inferiores ao nível de significância, tal como se pode verificar através do 
quadro 9, rejeita-se em ambos os casos a hipótese da normalidade. Com dimensões 
pequenas nos grupos, a comparação do nível de dor foi feita com recurso ao teste não 
paramétrico de Mann-Whitney, obtendo-se o valor p 0.368 (U=28). Assim, não há 
evidências estatísticas de que o nível médio de dor seja significativamente diferente 
entre géneros, nos utentes submetidos a cirurgia para exérese de quisto 
sacrococcígeo. 
Quanto ao gráfico 18 (Apêndice VI) relativo à cirurgia a lipoma, este revela 
que todos os elementos do género masculino têm nível de dor zero, enquanto que as 
mulheres reportaram níveis de dor mais dispersos, onde 75% indicaram níveis inferiores 
a 4.Como tal, o nível de dor feminino foi superior na amostra, tal como se pode verificar 
no quadro 9.Dada a falha do pressuposto da normalidade, com grupos de dimensão 
reduzida, o teste de Mann-Whitney obteve o valor p 0.092 (U=15), pelo que não há 
diferenças entre homens e mulheres, relativamente ao nível de dor após a cirurgia 
a lipoma. 
Já em relação à fistulotomia anal, o diagrama de extremos e quartis mostra que 
há uma aparente diferença entre os dois grupos, uma vez que todos os homens 
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reportaram nível de dor nulo, enquanto 75% das mulheres reportaram um nível 2 ou 
inferior, como consta no gráfico 19 (Apêndice VI). O teste de Mann-Whitney alcançou a 
significância estatística com um valor p=0.049 (U=9). Na amostra, a média das ordens 
nas mulheres foi superior, tal como se pode verificar pelo quadro 9, e o nível médio de 
dor nas mulheres é significativamente superior ao dos homens, ou seja, no caso da 
fistulotomia anal, as mulheres apresentam níveis de dor superior aos homens.  
 
7.2.3 - NÍVEL DE DOR EM FUNÇÃO DA ADESÃO ÀS MEDIDAS TERAPÊUTICAS 
 
À semelhança do que se fez anteriormente, o quadro que se segue apresenta os 
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Não 7 0 0 
- - 
Sim 101 0.97 1.640 
Hemorroidectomia 
Não 3 1.00 1.732 
44.500 0.453 
Sim 33 1.33 1.848 
Cirurgia da Mama 
Não 2 - - 
- - 
Sim 22 1.50 1.739 
Colecistectomia 
Laparoscópica 
Não 2 1.50 2.121 
- - 
Sim 20 2.10 2.515 
Colocação de Cateter 
Peritoneal 
Não 5 0 0 
15 0.04 
Sim 14 1.29 1.437 
Exérese de Quisto 
Sacrococcígeo 
Não 1 - - 
- - 
Sim 19 0.95 2.549 
Cirurgia a Lipoma 
Não 6 0 0 
15 0.092 
Sim 15 1.67 2.291 
Fistulotomia Anal 
Não 3 0.33 0.577 
14.5 0.545 
Sim 10 0.50 1,358 
Total - 257     
 
Dos 108 utentes submetidos a hernioplastia da parede abdominal, a adesão 
das medidas terapêuticas foi na sua grande maioria cumprida (101 utentes), tal como o 
demonstra o quadro 10. Todos os utentes cuja adesão das medidas terapêuticas não teve 
lugar, reportaram um nível de dor nulo, razão pela qual não se realizou o teste à 
normalidade para este grupo. Já no grupo dos que tiveram adesão terapêutica, obteve-se 
um nível médio de dor baixo, de 0.97, com baixa dispersão (quadro 10). O teste de 
Mann-Whitney revelou a existência de diferenças significativas, com um valor p 
unilateral igual 0.039. Como a média das ordens foi superior no grupo do ‘Sim’, este 
valor p, corresponde ao teste unilateral à direita, pelo que se conclui que o nível de dor 
Follow-up da Dor Pós-Operatória em Utentes Submetidos a Cirurgia de Ambulatório 
 
90 
VI Mestrado Enfermagem Médico-Cirúrgica  
 
é significativamente superior no grupo de utentes que aderiu às medidas 
terapêuticas. 
No caso da hemorroidectomia, cirurgia à qual foram submetidos 36 utentes, 
apenas três não seguiram as indicações terapêuticas, tal como indica o quadro 10. No 
caso de quem seguiu, 50% teve nível de dor 0 e 75% nível inferior a 2, indicando a 
existência de uma grande assimetria neste grupo. Em termos médios, quem teve adesão 
terapêutica obteve níveis de dor superiores, mas não de forma acentuada (quadro 10). 
Como houve falha da normalidade em ambos os grupos e o grupo ‘Não’ tem dimensão 
reduzida, realizou-se o teste não paramétrico de Mann-Whitney, obtendo-se um valor 
igual a 0.452 (U=44.500). Concluímos que, não há evidências estatísticas de que o 
nível de dor para quem aderiu às medidas terapêuticas é significativamente 
superior. 
No que concerne à adesão das medidas terapêuticas na cirurgia da mama, dos 
24 utentes, 22 seguiram as medidas terapêuticas, com um nível médio de dor de 1.5 
(desvio-padrão=1.739), conforme o quadro 10. Apenas dois utentes são do grupo ‘não’, 
com níveis de dor iguais a 0, pelo que não se realizaram testes de hipóteses para 
comparação de grupos. 
Dos 20 utentes submetidos a colecistectomia laparoscópica, apenas 2 não 
mostraram adesão terapêutica, um com nível 0 e outro com nível 3, conforme o quadro 
10. Nos que tiveram adesão, obteve-se um nível de dor médio de 2.10 (desvio-
padrão=2.515). Dada a dimensão extremamente reduzida do primeiro grupo, não se 
efetuaram quaisquer testes estatísticos. 
Dos 19 utentes submetidos à colocação do cateter peritoneal, 14 seguiram as 
indicações terapêuticas, com um nível médio amostral de dor de 1.29 (desvio-
padrão=1.229), tal como o quadro 10 indica. Dado que os cinco restantes tiveram todos 
nível de dor mínimo (zero) (quadro 10), não se pode avaliar a normalidade dos dados. 
No teste de Mann-Whitney, o valor p unilateral obtido (U=15; p=0.04) corresponde ao 
teste unilateral à direita, pelo que a um nível de significância de 5% se rejeita a hipótese 
nula, ou seja, há evidências estatísticas de que o nível mediano de dor nos utentes 
que aderiram às medidas terapêuticas é superior. 
Dos 20 utentes submetidos a exérese de quisto sacrococcígeo, apenas um recai 
no grupo sem adesão terapêutica, pelo que não se efetuaram quaisquer testes. Em 
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termos amostrais, o grupo sim teve um nível médio de dor baixo, mas com grande 
dispersão (média=0.95; desvio-padrão=2.549), tal como consta no quadro 10. 
Dos 21 utentes submetidos a cirurgia a lipoma, seis deles não tiveram adesão 
terapêutica, todos eles reportando um nível de dor zero, como se pode aferir no quadro 
10. Os restantes, tiveram um nível de dor médio próximo do nível 2, mas com alguma 
dispersão de valores. Realizado o teste de Mann-Whitney, obteve-se o valor p=0.092 
(U=15), pelo que não se conclui que haja diferenças significativas entre os dois 
grupos. 
Da análise do quadro 10, verifica-se que nos 13 utentes submetidos a 
fistulotomia anal, apenas 3 não tiveram adesão das medidas terapêuticas, com nível 
médio de dor de 0.33 e baixa variabilidade. O mesmo tipo de valores surge no grupo 
com adesão terapêutica, tal como o indica o quadro 10. No teste de Mann-Whitney não 
se obteve resultados significativos (p=0.545; U=14.5), pelo que nada se pode concluir 
quanto à existência de diferenças entre os dois grupos. 
 
7.2.4 - NÍVEL DE DOR EM FUNÇÃO DO TIPO DE ANESTESIA 
 
O quadro 11 reúne os resultados obtidos face ao nível de dor em função do tipo 
de anestesia para cada uma das oito cirurgias realizadas.  
 















tia da Parede 
Abdominal 
AGB 104 0.90 1.622 
180 0.377 - Raquianes-
tesia 
4 1 1.155 
Hemorroi-
dectomia 







4 2.75 2.062 
Cirurgia da 
Lipoma 
AGB 11 0.45 1.214 
13.00 0.073 - 
Sedação 4 2.50 2.887 
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Para a hernioplastia da parede abdominal houve apenas dois tipos de 
anestesia: geral e raquianestesia, tal como consta no quadro 11. No caso da anestesia 
geral não se verificou o pressuposto da normalidade, no entanto, os níveis de assimetria 
e achatamento estão dentro dos níveis aceitáveis (Marôco, 2011), com uma amostra de 
dimensão elevada. No entanto o grupo de raquianestesia tem dimensão reduzida, pelo 
que se optou pelo teste não paramétrico. O teste de Mann-Whitney não revelou a 
existência de diferenças significativas, com valor p igual a 0.377 (U=180), ou seja, não 
se pode concluir que existe uma relação entre o nível de dor e o tipo de anestesia.  
O tipo de anestesia divide-se em três grupos: anestesia geral (AGB), 
raquianestesia e sedação, como consta no quadro 11. Porém, para a hemorroidectomia 
não há casos de sedação, sendo na sua maioria anestesia geral (quadro 11). No caso da 
anestesia geral, não se verificou o pressuposto da normalidade, no entanto, os níveis de 
assimetria e achatamento estão dentro dos níveis propostos por Marôco (2011). Deste 
modo, foi possível realizar um teste paramétrico para comparação de médias. Tendo 
sido necessário verificar a existência de homogeneidade de variâncias, como 
pressuposto do teste. Deste modo, o teste de Levene obteve um valor p=0.989, ou seja, 
há evidências de que a variância entre os dois grupos é igual. Como o nível de dor nos 
casos de raquianestesia foi superior ao da anestesia geral, o valor p unilateral será 
metade do bilateral. O valor obtido foi 0.091, ou seja, o valor p unilateral é 0.0455, 
permitindo concluir que há evidências de que o nível médio de dor é 
significativamente superior no grupo submetido a raquianestesia. 
Na cirurgia a lipoma houve dois tipos de anestesia: geral ou sedação. Na 
amostra, os utentes que foram sedados, apresentaram níveis superiores de dor, com 
grande dispersão de valores. Dada a ausência de normalidade dos grupos, aliada à baixa 
dimensão, foi realizado o teste de Mann-Whitney, obtendo-se o valor p 0.073 
(U=13.00). Assim, não há evidências de que haja diferenças no nível mediano de 
dor, a um nível de significância de 5%. 
Por fim, importa fazer um breve, mas importante esclarecimento. A análise de 
dor em função do tipo de anestesia não faz referência a algumas cirurgias – cirurgia da 
mama, colecistectomia laparoscópica, colocação de cateter peritoneal, exérese de quisto 
sacrococcígeo e fistulotomia anal – pois, nestas cirurgias, apenas foi utilizada a 
anestesia AGB, pelo que não fazia sentido comparar tipos de anestesia. Além disso, em 
algumas cirurgias foram mencionados dois tipos de anestesia, contudo, um dos grupos 
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era extremamente reduzido (apenas um ou dois casos), o que não justificava a 
comparação entre tipos de anestesia, já que não teria validade estatística. 
 
7.2.5 - HIPÓTESES 
 
H1: Espera-se que a caraterística sociodemográfica idade e género interfira no 
nível de dor 
Face à existência de uma possível correlação entre a idade e o nível de dor, 
constatou-se que, para a idade, há evidências de que esta segue uma distribuição normal, 
com valor p superior a 5% (p=0,200), contudo, o mesmo não aconteceu para o nível de 
dor, com valor p inferior a 0,001. Por observação do diagrama de dispersão da idade e 
do nível de dor (gráfico 2 do Apêndice V), não parece existir uma associação linear 
entre a idade e o nível de dor, uma vez que as observações se apresentam dispersas 
aleatoriamente pelo gráfico. 
Dado que não existe uma assimetria e um achatamento elevados e a dimensão 
dos grupos é elevada, para verificar a relação entre a idade e o nível de dor recorreu-se 
ao coeficiente de correlação de Pearson, obtendo-se o valor 𝑟𝑃=-0.023, o qual não 
atingiu a significância estatística, com valor p igual a 0.718. Deste modo, constatámos 
que não há evidências, a um nível de significância de 5%, de que exista uma correlação 
entre a idade e o nível de dor. 
 
Quadro 12. - Relação entre a idade e o nível de dor  
Idade N Média Desvio-padrão 
Correlação de Pearson 
Rp P 
18-77 anos 257 48,24 13,73 -0.023 0.718 
Total 257     
 
Em termos de género, o diagrama de extremos e quartis mostra uma aparente 
diferença entre os dois grupos, nomeadamente nos 50% centrais, onde os homens têm 
uma assimetria evidente, confirmada pelo coeficiente de assimetria (gráfico 11 do 
Apêndice VI). Tal como se pode aferir pelo quadro 13, verificou-se que os homens têm 
uma assimetria evidente, confirmada pelo coeficiente de assimetria. 
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Para verificar a relação entre o género e o nível de dor segundo o género, 
avaliou-se a existência de normalidade em ambos os grupos. Com valores p inferiores 
ao nível de significância (quadro 13), rejeita-se, em ambos os casos, a hipótese da 
normalidade. Como o achatamento do grupo masculino é elevado (Marôco, 2011), a 
comparação do nível de dor foi feita com recurso ao teste não paramétrico de Mann-
Whitney. 
 






Teste de Mann-Whitney 
U P 
Feminino 116 1,56 2,027 
6166 <0,001 
Masculino 141 0,79 1,576 
Total 257     
 
Dado que na amostra o nível de dor referido pelas mulheres foi superior ao dos 
homens (quadro 13), o valor p unilateral obtido no teste corresponde ao teste unilateral à 
direita. Desta forma, encontraram-se diferenças significativas (U=6166; p<0.001), o que 
significa que existem evidências de que o nível de dor é significativamente superior 
nas mulheres para um nível de significância de 5%.  
Tendo em conta o exposto e face à hipótese formulada – H1: Espera-se que a 
caraterística sociodemográfica idade e género interfira no nível de dor –sublinhamos 
que não há evidências de que exista uma correlação entre a idade e o nível de dor. No 
entanto, relativamente ao género verificou-se que exerce influência no nível de dor, 
sendo este maior no género feminino. Uma vez que apenas a característica 
sociodemográfica género exerce influência no nível de dor, esta hipótese é 
confirmada parcialmente. 
 
H2: Espera-se que a adesão às medidas terapêuticas interfira no nível de dor 
Relativamente à hipótese 2, como é possível verificar no quadro 14, a adesão às 
medidas terapêuticas foi, na sua grande maioria, cumprida (228 utentes). Pela amostra, 
em termos médios, verificou-se que quem aderiu às medidas terapêuticas teve níveis de 
dor superiores, conforme consta no quadro 14. Como houve falha da normalidade em 
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ambos os grupos e o grupo ‘Não’ tem uma assimetria elevada, realizou-se o teste não 
paramétrico de Mann-Whitney, obtendo-se um valor p inferior a 0.001 (U=2176). Como 
a média das ordens é superior no grupo ‘Sim’, o valor p unilateral obtido corresponde 
ao teste unilateral à direita. Assim, ao analisar a relação entre a adesão terapêutica e o 
nível de dor conclui-se que há evidências estatísticas de que o nível de dor de quem 
aderiu às medidas terapêuticas é significativamente superior. 
 






Teste de Mann-Whitney 
U P 
Não 29 0,24 0,786 
2176 <0.001 
Sim 228 1,25 1,895 
Total 257 - - -  
 
Portanto, estes resultados corroboram a hipótese 2 – espera-se que adesão 
terapêutica interfira no nível de dor -, constatando-se que os utentes que aderiram às 
medidas terapêuticas são aqueles que apresentam maiores níveis de dor após a 
cirurgia. 
 
H3: Espera-se que o tipo de anestesia interfira no nível de dor 
O tipo de anestesia divide-se em três grupos (gráfico 20, Apêndice VII): 




Pelos resultados apresentados no quadro 15, verifica-se quequem foi sedado 
reporta um nível superior de dor, com média de 2.5 (desvio-padrão=2.887). Estes 
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Teste de Kruskal-Wallis 
H P 
AGB 244 1,09 1,811 
127.5 0.285 Raquianestesia 9 1,67 1,803 
Sedação 4 2,50 2,887 
Total 257     
 
No caso da anestesia geral e da sedação, não se verificou o pressuposto da 
normalidade, mas apesar dos níveis de assimetria e do achatamento estarem dentro dos 
níveis aceitáveis (Marôco, 2011), a dimensão do grupo que foi sedado é bastante 
reduzida. Deste modo, realizou-se o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis, obtendo-
se o valor p igual a 0.285 (H=127.5), não alcançando assim a significância estatística, 
ou seja, não há evidências de que haja diferenças significativas no nível de dor referido 
pelos utentes, segundo os níveis de anestesia. 
 
8 - DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
A amostra do nosso estudo é equilibrada, pese embora existam mais utentes do 
sexo masculino do que do sexo feminino, resultados que se aproximam dos resultados 
obtidos por Sousa (2014). Contudo, também se encontraram estudos cuja amostra é 
predominantemente do sexo feminino, como o caso de Flório e Galvão (2003) em que 
procuraram identificar os diagnósticos de enfermagem no período peri-operatório de 
utentes de cirurgia de ambulatório tal com os autores Santos, Novaes e Iglesias (2017).  
De todas as cirurgias a que a amostra foi submetida, salientam-se as 
hernioplastias da parede abdominal, a hemorroidectomia, cirurgia da mama e 
colecistectomia laparoscópica. As menos prevalecentes foram as cirurgias a quisto 
sacrococcígeo, colocação de cateter peritoneal, exérese de lipoma e a fistulotomia anal. 
De facto, os resultados evidenciam várias cirurgias e existem estudos que indicam que o 
tipo de cirurgia é um preditor significativo para a dor pós-operatória, assim como para a 
toma de analgésicos (Hui Yun [et al.], 2009, Vallano [et al.], 2006). E Souza e 
Corgozinho (2016) referem mesmo, que em relação ao tipo de cirurgia, a intensidade de 
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dor no pós-operatório está mais na dependência do local operado do que da gravidade 
do procedimento. 
No entanto, no seu estudo, Giacomazzi, Lagni e Monteiro (2006) e Mueller [et 
al.] (2000) encontram evidências contrárias ao verificarem que o tipo de cirurgia não se 
relaciona com a dor.  
A análise descritiva permitiu aferir que a amostra em estudo apresenta uma 
baixa intensidade de dor, uma vez que quase 60% revelou ausência de dor e 22% 
indicou um nível 2 de dor. Apesar da grande variedade de cirurgias, o nível de dor 
referido pelos utentes é baixo na amostra em estudo. Contudo, constatou-se a existência 
de vários outliers/valores atípicos: sete deles moderados, com níveis de dor entre 6 e 8 e 
dois deles severos, com níveis de dor 9 e 10. O outlier mais elevado (10) do nosso 
estudo é referente à cirurgia de exérese de quisto sacrococcígeo, cujo procedimento é 
simples, mas localizado numa região anatómica que compromete o conforto dos utentes. 
Relativamente à adesão terapêutica, a esmagadora maioria da amostra refere ter 
cumprido as medidas terapêuticas. De facto, a adesão terapêutica é importantíssima e 
esta deve ser promovida pelos profissionais de saúde, nomeadamente pelos enfermeiros, 
através de instrumentos terapêuticos como a comunicação, a parceria, a negociação e 
relação de ajuda (Martinho, 2015). A dor crónica, assim como a dor aguda, tem um 
grande impacto na qualidade de vida dos utentes, quer ele seja emocional, cultural, 
socioafetivo, psíquico, entre outros, na sua adesão à terapêutica (D’Arcy, 2011; Sallum, 
Garcia e Sanches, 2012). Alguns dos preditores que contribuem para a falta de adesão 
terapêutica prendem-se com fatores demográficos, sociais e económicos, fatores 
relativos à doença e ao regime terapêutico e fatores relativos ao relacionamento do 
utente com o profissional de saúde e os serviços de saúde (Silva [et al.], 2010). É nesse 
sentido que o SCA garante, nos termos do disposto no DL n.º 75/2013, o fornecimento 
de medicação aos utentes, para o período do pós-operatório de 48 horas, evitando que o 
utente se desloque à farmácia e que por motivos económicos não cumpra as 
recomendações terapêuticas. 
Quanto ao tipo de anestesia, verificamos que a maioria da amostra foi submetida 
a AGB. Também Robleda [et al.] (2014), ao analisar a relação entre o estado emocional 
pré-operatório e a prevalência e a intensidade da dor pós-operatória e explorar fatores 
preditivos de dor pós-operatória, verificou que os utentes submetidos a AGB sentiram 
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maior nível de dor durante o internamento quando comparados com os utentes 
submetidos a anestesia combinada ou local. 
A análise inferencial permitiu avaliar a existência de diferenças no nível de dor 
médio segundo os fatores idade, género, adesão terapêutica e tipo de anestesia e 
assumindo que o tipo de cirurgia poderia refletir diferentes níveis de dor, realizou-se o 
mesmo tipo de análise para cada cirurgia, individualmente. 
Este estudo considerou o género como uma variável a ter em conta, tal como a 
idade, a adesão terapêutica e o tipo de anestesia, um pouco à semelhança do estudo de 
Hui Yun [et al.] (2009), que também contemplou o género, mas verificou que não era 
um indicador consistente. Em geral, no nosso estudo não se encontrou uma associação 
linear entre a idade e o nível de dor e o mesmo se passa em relação ao tipo de anestesia. 
Quanto ao género, os resultados indicam que o nível de dor é significativamente 
superior nas mulheres, tal como no estudo de Souza [et al.] (2013) que encontrou 
diferenças de perceção e de intensidade da dor entre homens e mulheres, tendo sido 
estas que declararam maior intensidade de dor. Face à adesão terapêutica, constatou-se 
que o nível de dor de quem aderiu às medidas terapêuticas é significativamente superior, 
portanto, quem sente mais dor tem tendência para seguir as indicações terapêuticas, 
tomando a sua medicação. 
Quanto aos resultados relativos à cirurgia de hérnia da parede abdominal, os 
mesmos permitiram aferir que não há uma associação linear entre a idade e o nível de 
dor, entre o género e o nível de dor e entre o tipo de anestesia e o nível de dor. O nível 
de dor é significativamente superior no grupo que teve adesão terapêutica. Kraychete [et 
al.] (2016), no seu estudo, aferiram que após a toracotomia e a hérnia inguinal, 11.5% a 
47% dos utentes apresentaram dor crónica. Sobre a cirurgia à hérnia, Carvalho [et al.]. 
(2019), ao avaliar a eficiência da analgesia mediante o uso de infiltração com 
bupivacaína em cirurgias de hernioplastia inguinal, constatou que não houve 
significância estatística entre o grupo que teve infiltração com anestésico local peri-
operatória e a raquianestesia pré-operatória para controle da dor pós-operatória imediata 
e durante o internamento. No entanto, ainda que se assista a uma elevada frequência da 
hérnia inguinal, é por demais evidente a necessidade de serem realizados mais estudos 
comparativos da dor pós-operatória e que avaliem a dor por período superior às 48 horas 
de cirurgia tal como refere (Kraychete [et al.], 2016). Isto é determinante, precisamente 
porque auxiliará na elaboração de tratamentos mais adequados à dor sentida e, 
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concomitantemente, servirá para verificar os resultados das intervenções analgésicas 
servindo ainda como medida para basear o tratamento ou a conduta terapêutica utilizada 
no hospital (Carvalho [et al.], 2019). 
A dor pós-operatória é uma das complicações que decorre da hemorroidectomia 
referida por Rivadeneira [et al.] (2011) e Schubert [et al.] (2009). O nosso estudo não 
vai de encontro ao pensamento destes autores, pois neste estudo não se encontrou 
nenhuma associação linear entre a idade ou o género e o nível de dor. O mesmo não se 
passou em relação à adesão terapêutica, o que por si só revela que o nível de dor de 
quem aderiu às medidas terapêuticas é significativamente superior. Relativamente ao 
tipo de anestesia, os resultados obtidos revelam evidências de que o nível médio de dor 
é significativamente superior no grupo submetido a raquianestesia. Contudo, segundo 
Oliveira, Louzada e Jorge (2015), a raquianestesia destaca-se pelo seu satisfatório 
controlo da dor pós-operatória, na redução do uso de opióide enteral, na atividade anti-
inflamatória, na melhoria da perfusão tissular, no tempo de execução curto e na rápida 
recuperação.    
A cirurgia da mama, no contexto da amostra representada no presente estudo, 
abrange cirurgias a nódulos mamários benignos e reconstruções mamárias pós cancro, 
sendo que os nódulos mamários benignos apresentam um diferencial vasto, envolvendo, 
nomeadamente, quistos mamários, fibroadenomas, tumores filóides, papilomas, 
lipomas, hamartomas e adenomas (Nazário, Rego e Oliveira, 2007). Os fibroadenomas 
são bastante frequentes e são mais comuns em mulheres com menos de 35 anos 
(Greenberg, Skornick e Kaplan, 1998). As evidências deste estudo não apontam para a 
existência de associação linear entre a idade e o nível de dor, mas realçam uma 
associação entre o género e o nível de dor, sendo que as mulheres apresentam níveis de 
dor mais elevados após a cirurgia à mama. De facto, a literatura refere que, face às 
reconstruções mamárias pós cancro, os resultados obtidos não surpreendem, pois, por 
um lado a dor pós-operatória é uma das complicações mais apontadas à reconstrução 
mamária (Pedroso e Mendonça, 2017) por outro lado o cancro da mama é mais 
frequente no género feminino (Ferlay [et al.], 2007). E no nosso estudo, repare-se, de 
um total de 24 utentes submetidos a cirurgia da mama, ainda que abranja cirurgias de 
nódulos mamários benignos e reconstruções mamárias pós cancro, verificou-se que a 
esmagadora maioria (20 utentes) é do género feminino. O estudo realizado por Martins 
[et al.] (2017), onde compara, entre outros, a dor em mulheres submetidas à 
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mastectomia radical modificada com reconstrução mamária imediata e sem 
reconstrução, revelou uma alta prevalência de dor, contudo, não encontrou diferenças 
significativas intergrupos para a dor.   
Num estudo realizado junto de mulheres após o tratamento cirúrgico do cancro 
da mama, Ferreira [et al.] (2014) foi verificado que 56,7% mulheres referiram que a dor 
é diária, 46,7% mulheres referiram que a dor teve início após a cirurgia e para 40% que 
a dor é constante. As investigadoras salientam a necessidade de conhecer, reconhecer e 
acompanhar o sintoma, pois permite ofertas terapêuticas alternativas para o alívio da 
dor, minimizando efeitos físicos e emocionais que podem ser causados na vida de 
mulheres submetidas ao tratamento de cancro da mama. 
No que respeita à colecistectomia laparoscópica, foi possível constatar a 
inexistência de uma relação significativa entre a idade e o nível de dor e o mesmo se 
verifica em relação ao género. Face à colecistectomia laparoscópica, Imbelloni [et al.] 
(2010), a dor foi significativamente menor a 2, 4 e 6 horas após o procedimento sob 
raquianestesia comparado com o grupo submetido a AGB.  
Os resultados obtidos face à colocação do cateter peritoneal confirmam a 
inexistência de uma relação significativa entre a idade e o nível, à semelhança do que se 
verifica no género, mas quanto à adesão terapêutica a situação inverte-se, pois, o nível 
mediano de dor nos utentes que seguiram as indicações terapêuticas é superior. De 
facto, os cuidados de enfermagem no período pós-operatório imediato à colocação do 
cateter peritoneal procuram impedir a colonização bacteriana do local de inserção e do 
túnel, durante o período de cicatrização, assim como procuram prevenir o traumatismo 
do local de inserção e a tração das mangas, imobilizando o cateter e ainda minimizar a 
pressão intra-abdominal para prevenir as fugas (Wild, 2005 citado por Thomas, 2005).  
 Verificou-se, também que não existe uma associação linear entre a idade e o 
nível de dor, não tendo sido encontrado evidências estatísticas de que o nível mediano 
de dor seja significativamente diferente entre géneros no caso da cirurgia a lipoma. 
Quanto à relação entre nível de dor e adesão às medidas terapêuticas, não foi possível 
aferir nenhuma associação e o mesmo aconteceu face ao tipo de anestesia. Por fim, mas 
não menos importante, face à fistulotomia anal os resultados revelam que não existe 
uma associação linear entre a idade e o nível de dor. Quanto ao género constatou-se que 
o nível mediano de dor nas mulheres é significativamente superior ao dos homens. Os 
resultados relativos à adesão terapêutica não evidenciaram uma associação com o nível 
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de dor. Contudo, Kurita e Pimenta (2003) salienta que a adesão terapêutica significa 
aderir à terapêutica proposta e a sua não adesão pode contribuir para um prolongamento 
da dor.  
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 O eficaz controlo da Dor pós-operatória e a sua correta abordagem no follow-up, 
contribuem para uma recuperação rápida dos utentes e para um retorno mais precoce às 
atividades de vida diária e profissional. O follow-up pós-operatório é realizado através 
do contacto telefónico das 24 h, por parte da equipa de enfermagem, da consulta pós-
operatória da especialidade idealmente na primeira semana e ainda através do contacto 
telefónico ao 30.º dia (Coutinho e Neves, 2019). 
 A cirurgia de ambulatório representa um modelo organizacional 
fundamentalmente centrado no utente/família que permite um avanço notável nos 
cuidados de saúde prestados às populações tanto na vertente social como económica.  
 O enfermeiro, por ser o profissional de saúde com maior proximidade com o 
utente, tem um papel primordial na identificação, avaliação, controlo e registo do 
fenómeno dor, tendo como objetivo premente, o de proporcionar conforto, dignidade e 
qualidade de vida, principalmente, em relação aos utentes submetidos a cirurgia de 
ambulatório. Uma vez que estes realizam o pós-operatório no seu domicílio, ao serem 
acompanhados e orientados pelos enfermeiros, sentem maior segurança e que não estão 
sozinhos. 
Na atualidade, um maior conhecimento de que a dor tem uma componente tanto 
física como emocional, a par de uma maior compreensão das necessidades do utente e 
dos tratamentos disponíveis, resultou na regulamentação de Unidades de Dor Aguda 
(UDA). Para que o controlo da dor aguda pós-operatória seja eficaz, tornou-se 
necessário, e principalmente em Portugal, assumir e entender o conceito de atuação 
organizada em analgesia pós-operatória, de forma a que os profissionais competentes a 
quem cabe a responsabilidade desse controlo, nomeadamente os enfermeiros, se possam 
organizar em torno de programas de ação, nos mesmos moldes das UDA europeias, de 
forma a possibilitar atuações protocoladas, tanto ao nível terapêutico como ao nível dos 
cuidados a prestar aos utentes operados e, dessa forma poderem garantir a continuidade 
dos cuidados com registos e vigilância contínua, com mais eficácia e segurança 
(Caseiro, 2004). 
Terminado todo o processo de investigação, sendo que duas das três hipóteses 
formuladas não se confirmaram (H1e H3), concluiu-se que relativamente à: 
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• H1, a idade não interfere no nível de dor, mas o género interfere (hipótese 
confirmada parcialmente); 
• H2, constatou-se que a adesão às medidas terapêuticas interfere no nível de dor, pois 
o nível de dor de quem aderiu às medidas terapêuticas é significativamente superior 
(hipótese corroborada); 
• H3, o tipo de anestesia não interfere no nível de dor (hipótese rejeitada). 
 
Apraz ainda referir que, após uma análise cuidada dos resultados obtidos, 
concluiu-se que: 
• As hernioplastias da parede abdominal, a hemorroidectomia, a cirurgia da mama e a 
colecistectomia laparoscópica são as mais prevalecentes, ao contrário da exérese de 
quisto sacrococcígeo, da colocação de cateter peritoneal, de cirurgia de lipoma e da 
fistulotomia anal; 
• A amostra em estudo referiu uma baixa intensidade de dor, uma vez que quase 60% 
revelou ausência de dor e 22% indicou um nível 2 de dor; 75% da amostra tem um 
nível de dor abaixo de 2. De facto, verificou-se a existência de maior frequência de 
utentes nos níveis mais baixos de dor, entre 0 e 2. Constatou-se a existência de vários 
outliers/valores atípicos, nomeadamente, dois deles severos, com níveis de dor 9 e 
10. Além disso: 
• A esmagadora maioria da amostra cumpriu as medidas terapêuticas; 
• A maioria da amostra foi submetida a AGB; 
• No geral, não se encontrou uma associação linear entre a idade e o nível de dor e o 
mesmo se passa em relação ao tipo de anestesia. Quanto ao género, os resultados 
indicam que o nível de dor é significativamente superior nas mulheres e face à 
adesão terapêutica, constatou-se que o nível de dor de quem aderiu às medidas 
terapêuticas é significativamente superior, quem sente mais dor tem tendência para 
seguir as indicações terapêuticas, seguindo a terapêutica proposta.  
 
Cumpre indicar que estes utentes necessitam de acompanhamento e o papel de 
follow-up do enfermeiro é de extrema importância, uma vez que assegura o reforço dos 
ensinos, quer do esquema terapêutico farmacológico, quer de uma abordagem não 
farmacológica, e toma decisões antecipatórias de modo a encaminhar o utente o mais 
precocemente possível. 
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Atendendo aos resultados obtidos no estudo, concordamos com Hui Yun [et al.] 
(2009), quando afirmam que a identificação precoce dos preditores em utentes com 
risco de dor no pós-operatório permitirá uma intervenção mais eficaz e uma melhor 
gestão, acrescentando-se aqui a necessidade desta identificação e prevenção decorrer em 
função dos vários tipos de cirurgia. 
Ao longo do estudo, deparamo-nos com algumas limitações e condicionantes, 
nomeadamente, na obtenção e recolha de dados, uma vez que se tratou de um estudo 
retrospetivo, e por isso limitou-nos a informação disponível. Por outro lado, o facto de 
não ter sido avaliado o nível socioeconómico e as habilitações literárias dos utentes, por 
si só foi uma condicionante, considerando que estes podem interferir no nível da 
perceção da dor e da compreensão dos ensinos realizados no momento da alta 
hospitalar. Entendemos que seria importante, em futuras investigações, a realização de 
um estudo piloto junto de um grupo de utentes que apresentassem uma intensidade de 
dor moderada/severa nas primeiras 24 horas de pós-operatório, contactando-os 
telefonicamente 72 horas após a cirurgia para reavaliação do nível de dor pós-
operatória. Neste sentido, objetiva-se, a implementação no SCA de um 
acompanhamento intermédio dos utentes que refiram a intensidade de dor como 
moderada/severa nas 24 horas pós-operatório, promovendo-se a realização de um 
contacto telefónico 72 horas após a cirurgia. 
A intervenção de follow-up dos enfermeiros junto dos utentes submetidos a 
cirurgia de ambulatório, é fundamental, sendo os elos de ligação entre o utente e a 
instituição responsável, e tal como se constatou ao longo deste estudo, mesmo 
cumprindo o esquema terapêutico prescrito, às 24h horas, verificamos através do nosso 
estudo que alguns utentes mantêm um nível de dor moderado a severo, após esse 
período de tempo, sendo necessário a sua monitorização e assistência. É no 
estabelecimento das relações terapêuticas, no âmbito do seu exercício profissional, que 
o enfermeiro se distingue pela formação e experiência que lhe confere melhor 
entendimento e respeito pelos outros, num quadro clínico onde procura abster-se de 
juízos de valor relativamente à pessoa utente dos seus cuidados de enfermagem. 
Este exemplar desempenho é amplamente reconhecido pelos utentes e suas 
famílias que lhes ficam gratos e o demonstram de várias formas, quer através dos 
contactos telefónicos quer, também, através do preenchimento de inquéritos de 
satisfação. É este o Amor que nos move. 
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Apêndice I - Questionário do Telefonema do Dia Seguinte 
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Apêndice II - Questionário do Telefonema dos 30 Dias 
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Apêndice V-Resultados: Diagramas de Dispersão da Idade e do Nível de Dor 
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Gráfico 4. - Diagrama de dispersão da idade e do nível de dor, na hemorroidectomia 
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Gráfico 9. - Diagrama de dispersão da idade do nível de dor, na cirurgia a lipoma 
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Gráfico 10. - Diagrama de dispersão da idade e do nível de dor, para fistulotomia anal 
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Apêndice VI-Resultados: Diagramas de Dispersão do Género e do Nível de Dor 
 












Gráfico 12. - Diagrama de extremos e quartis do nível de dor por género, para a 
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Gráfico 16. - Diagrama de extremos e quartis do nível de dor, por género, na colocação 
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Gráfico 18. - Diagrama de extremos e quartis para o nível de dor, por género, na 
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Apêndice VII-Resultados: Diagramas de Dispersão do Tipo de Anestesia e do Nível 
de Dor 
 
Gráfico 20. - Diagrama de extremos e quartis do nível de dor e por tipo de anestesia 
 
 
 
 
